ASSOCIATION POUR LE DROIT DE MOURIR DANS LA DIGNITE LETZEBUERG
A.S.B.L.
a m - www.admdl.lu

Demande d’adhésion / Beitrittsantrag

Nom, prénom

Name, Vorname:

Sécurité sociale

Sozialversicherungsnummer:

N° rue

Nr. Strasse:

Code postal, ville
Postleitzahl, Stadt:

Indiquer seulement si demande par couple. / Nur ausfilllen wenn Sie sich als Paar anmelden.

Nom du partenaire

Name des Partners:

Sécurité sociale du partenaire

Sozialversicherungsnummer des Partners:

Tél: Fax:
E-Mail:
Cotisation (cocher s.v.p. / bitte ankreuzen):
12,50€.- par personne / Einzelperson [
20€.- par couple / Paar [J
Date
Datum:
Signature
Unterschrift:

Prié¢re d’envoyer le formulaire a 'adresse suivante

Senden Sie bitte das ausgefiillte Formular an folgende Adresse:

ADMD-L
1a, Rue Christophe Plantin
L-2339 Gasperich



