
 

 

 

 

 

 

www.naevus2000.com 

ASSOCIATION 
NAEVUS 2000 France Europe 

225 ter Rue Joseph Guillonneau 
14100 HERMINAL LES VAUX 
naevus2000@outlook.com 

 

Présidente  
Gaëlle BONTEMPS 
06 64 35 50 80 
gaellebontemps@hotmail.com 
 

Vice-Présidente 
Hanane DOUIBI 
06 98 36 48 85 
douibih@hotmail.fr 
 

Secrétaire & Trésorière 
Edwige DEGENEVE 
120 Chemin de St Martin 
39210 LE PIN 
06 79 80 84 01 
Naevus2000@outlook.com 
 

Vice-Secrétaire & Vice-
Trésorier 
Serge ANDOLFATTO 
06 88 88 36 40 
 

Membre & Fondatrice 
Laurence BAERT 
06 82 22 01 81 
 

Membres 
Laura ROBERT ABOULHANA 
06 27 44 16 93 
 
Haridiétou SOUMARE DIALLO 
06 14 01 49 23 

     BULLETIN D’ADHESION 
         Membre adhérent 
 
  Si vous êtes directement concerné par le Naevus 
                                ou votre enfant. 

 
Je soussigné(e), Monsieur, Madame : 
 
 

 
Adresse postale : 
 
 

 
 

 
Adresse électronique : 
 
 

 
Téléphone fixe : 
 

 
Téléphone portable : 
 

 

Souhaite adhérer à l’association, la cotisation 
est de 25 euros. 

 
Le paiement peut se faire soit par : 

 □ chèque à l’ordre de Naevus 2000 France Europe  

 

 □ virement bancaire : 

 IBAN  :     FR76   1250   6390 3856 5223 1522 850   

 
Dès réception de votre cotisation, Edwige DEGENEVE, secrétaire & 
trésorière de l’association vous fera parvenir un reçu fiscal qui ouvre 
droit à un crédit impôt à hauteur de 66 % du montant payé. 
 

 
 
 

 
 
 

ANNEE :  
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Renseignements personnels

 
Afin de parfaire votre dossier, merci de remplir ce questionnaire qui nous permettra de vous connaître et 
ainsi de mieux répondre à vos attentes : 
 
Nom et prénom de la personne atteinte de nævus : ___________________________________________ 
 
Date de naissance : ___ / ___ / ____ 
Localisation du Naevus ou des Naevi : ______________________________________________ 
 
Nom du chirurgien et de l’hôpital où l’enfant est suivi : ________________________________ 
 
Techniques de soins : ___________________________________________________________ 

 

 
 

Etes-vous reconnu à 100% par la sécurité sociale ou l’organisme payeur ?  
 

Suivez-vous des cures thermales ? 
 
Si oui, dans quel centre ? 
 
Adresse de votre Caisse d’allocation familiale ? 
 
Percevez-vous une allocation spéciale de votre CAF ? 
 
 
 
Fait à ..................…. le …………………………… 
 
 
 
Signature 


