
 

 

                APPEL DE COTISATION ANNEE SEPT 2025 / AOUT 2026 
 
Je soussigné …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….   
 
Renouvelle mon adhésion à l’association « Horizons Grecs » et verse la somme de ………………………………………….€ 
 
Au titre de la cotisation annuelle de membre actif (article 8 des statuts). 
 
Nom:                                                                                                                         Prénom:       

Adresse: 

CP:                                                                             Ville: 

Lieux de naissance:                                                                                              Date: 

Tel:                                                                                                                         Port: 

E-mail: 

Individu: …..x 20€ =                                                                             Couple: …..x 30€ =                                                          Etudiant: …...x 10€ =     

Date adhésion ou de renouvèlement :                                                                                                 Signature: 
 
 
  

 
 
 

Association HORIZONS GRECS     
Mairie d’AUCAMVILLE  

BP 80213,   
31342 St ALBAN Cedex  

tel. 06-25-18-81-42 
 
 
 
 
 

 


