
ASSOCIATION des  AMIS  de  L’ABBAYE  Notre - Dame  de  SIGNY 
 
NOM (en majuscules) ……………………………………………………………  PRÉNOM  ………………………………… 
 
Adresse …………………………………………………………………………………… Code postal ……………………………  
 
Ville…………………………………………………………Courriel …………………………………………………………………… 
 
 
Téléphone ………………………………………………… Portable …………………………………………………………………… 
 
   
 

d é s i r e  p a r t i c i p e r  à  l ’ A S S O C I A T I O N  
 

“ L e s  A m i s  d e  l ’ A b b a y e  N o t r e - D a m e  d e  S I G N Y ” ( A S S . A . S . )  
 

3  p l a c e  A r i s t i d e  B r i a n d  -  0 8 4 6 0  -  S I G N Y  L ’ A B B A Y E  A r d e n n e s  
 

t é l / f a x  0 3  2 4  5 2  8 7  2 6    c o u r r i e l  :  f a m b o u c h e r @ f r e e . f r  
 
 

 en qualité de  Membre TITULAIRE   ………………………………   cotisation  10 € 
 
    Membre BIENFAITEUR ……………………………   cotisation  80 € 
 
  
 
 
        Le ...................................  
 
 
         signature 
 
 

 
 


