
NOM : ................................................... Prénom : ...............................................

Nom de jeune fille : ..............................................................................................

Adresse : ..............................................................................................................

Code Postal : ........................................ Ville : .....................................................

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

Déclare vouloir adhérer à l'Amicale du Personnel du Centre Hospitalier du Nord-
Mayenne et m'engage à me conformer aux statuts de l'Association.

Cotisation 2025 : 12 Euros

Pour toute adhésion avant le mois de mai la cotisation est prélevée chaque année sur
les salaires du mois de mai par la DRH.
Après le mois de mai tout bulletin d’adhésion à l’Amicale doit être accompagné d’un
chèque du montant de la cotisation de 12 € à l’ordre de l’Amicale du Personnel pour
que la demande soit prise en compte.

Fait à Mayenne, le .................................. 2025

Amicale du Personnel - Centre Social
229 Boulevard Paul Lintier - 53100 MAYENNE

AUTORISATION
DE PRÉLÈVEMENT

Je soussigné (e) ......................................................................... ,

autorise le prélèvement de la cotisation de l’Amicale du Personnel 

par la Direction des Ressources Humaines.

Ce prélèvement sera effectué directement sur une de mes
rémunérations.

Fait à Mayenne, le .......................... 2025

Signature
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