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FORMULAIRE DE DEMANDE D’ADHÉSION 
NOM : ……………………………………..……. 

Prénom : …………………………………     Sexe : M / F

Étudiant, en activité ou à la retraite : ………………………………………………………………………………………………...
Profession exercée en activité : ……………………………………………………………………………………………
Dernier lieu d’exercice de l’activité : ………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adresse du  domicile : ……………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

Tel. : …………………………….             E-Mail : ...………………………………………………………………………..

Quel est votre principal  domaine de compétence ? : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

Quelle(s) langue(s) parlez-vous couramment ?
……………………………………………………………………………………………………………………………………

Avez- vous déjà effectué des missions à l’étranger ? Lesquelles ?

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………….
Quelles sont éventuellement vos disponibilités ? :

·  Pour une mission à l’étranger :     de ………… jour(s), de ………… semaines(s), de  ............ mois(s)
·  Pour participer à un comité : 
 oui   /  non
 

Je suis d’accord pour que ces données soient accessibles aux membres du Bureau de PMSF



Date :                                                         

  
Signature :                                         
Siège social :    Centre Antoine Béclère, 47 Rue de la Colonie, 75013 PARIS
   Courrier : chez Mme Hélène AGET, Présidente PMSF, 7 Place de la Victoire, 37000 TOURS

Contact : pmsf.contact@gmail.com                       Site internet : www.pmsf.asso.fr

