
 

                                                                                                                                                          
 

Renvoyer cette fiche remplie à :  Association des Diabétiques du Dauphiné 
CHU de Grenoble - Pavillon E  
BP 217  
38043 GRENOBLE Cedex 9    

 

Nous vous remercions de bien vouloir compléter tous  les points de cette fiche (mise à jour de notre fichier) 

M. □    Mme □    Melle □    Nom..................................................................... Prénom....................................... 

Adresse complète .................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................................ 

Code postal ............................       Ville ................................................................................................................ 

Tel ...................................................     Tel mobile .................................................... 

Courriel (tout en majuscules ; bien différencier les points et les tirets) :    

................................................................................................................................................................................ 

Numéro de téléphone de la personne à prévenir en cas d’urgence ...................................................................... 

Profession (si retraité(e), ancienne profession) ......................................................... Nombre d’enfants .............. 

Diabétique :     □ Oui            □ Non       Si Non, proche d’un diabétique :    □ Oui     □ Non  

Date de naissance : .............................................   Date de découverte du diabète : ........................................... 

Diabète :      □ type 1            □ type 2    □ autre diabète  

Traitement :    □ sans traitement        □ régime seul        □ greffé        □ comprimés        □ insuline          

                 □  insuline et comprimés        □  pompe à insuline        □  traitement inconnu  
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  * AFD : Association Française des Diabétiques       ** ADRA : Fédération des Associations de Diabétiques de Rhône-Alpes                              
 
Les informations recueillies par l'AFD relatives à l'adhérent et à l’abonné bénéficient de la protection de la loi Informatique et Libertés 
n°78-17 du 6 janvier 1978. Elles pourront donner lie u à l'exercice du droit individuel d'accès, de rectification ou d'opposition par courrier 
auprès de l'AFD - 88, rue de la Roquette, 75544 Paris cedex 11 - dans les conditions prévues par la délibération CNIL n°80-10 du 1er 
avril 1980. Par ailleurs, l'AFD et le réseau d'associations fédérées se réservent le droit d'utiliser et/ou de communiquer les informations 
concernant l'adhérent à des instituts de sondage, d'étude de marché et/ou à des personnes physiques ou morales, sociétés, ou 
associations partenaires dans le cadre d'opérations.  Si vous ne le souhaitez pas, cochez la case jointe : □ 

 
Association loi de 1901 reconnue d’Intérêt Général, fédérée à l’AFD reconnue d’Utilité Publique 

Association des  Diabétiques du  Dauphiné  
Tel : 04 76 17 00 95        ●    Courriel : add38@club-internet.fr  

Permanences 15h-17h, les 1 er et 3ème samedis de chaque mois ● Tram ligne B arrêt Grand Sablon 

Bulletin d’adhésion 2011  
 

ADHESION  à l’ADD  en 2011 :     
▪ cotisation annuelle (année civile) : 22 € (elle comprend les cotisation à l’AFD* de 8 € et à l’ADRA** de 2,30 €).  
▪ frais d’adhésion (uniquement la 1ère année) : 4  € 
▪ abonnement annuel à Equilibre (facultatif) : 15 € . Cette revue très utile, éditée par l’AFD*, propose des 
articles relatifs à la santé, à la prévention et à la protection juridique et sociale des diabétiques (6 n° / an).  
 

Je demande mon adhésion à l’Association des Diabéti ques du Dauphiné 
Total : □  26 €  sans abonnement à Equilibre           ou          □  41 €  avec abonnement à Equilibre  

□  par chèque à l’ordre de l’ADD        ou         □  en espèces                  
Date :...................................... 

Je souhaite recevoir un reçu fiscal  (réduction d’impôts)                     Signature :                        
                □ oui       □ non 
 


