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Adhésion à la PFoss
Organisme

Nom : ....................................................................................................................................
Adresse : ...............................................................................................................................
Signataire de la charte

Nom : ....................................................................................................................................
Prénom : ...............................................................................................................................
Fonction : ..............................................................................................................................

Téléphone : ...........................................................................................................................
Mail : .....................................................................................................................................

Je souhaite : 
□ adhérer à la PFoss

□ être membre du comité de pilotage de la PFoss

Représentant pour la PFoss

Nom : ...................................................................................................................................
Prénom : ..............................................................................................................................
Fonction : .............................................................................................................................
Téléphone : ..........................................................................................................................

Mail : ....................................................................................................................................
Fait le
...................................................... à
...........................................


Signature

