
 

ASSEMBLEE  
DEPARTEMENTALE 

Nom :.................................................... 
 

Prénom :............................................... 
 

Organisme :.......................................... 
 

Sera présent(e) :  oui     non  
 

 

Nombre de personne(s) :……… 
 

Repas du midi : oui non  
 

Nombre de repas :……… 
Règlement de ….. € joint  (5 € pour les adhérents et 12 € pour les non adhérents) 

Réponse souhaitée                

avant le 5 septembre 2018 

A retourner à :  

APF France handicap 

ZI Nord - Route d’Auch   

65800 AUREILHAN 

ou par 

: 05 62 93 86 07 
 : 05 62 34 38 90 

: lorene.billaut@apf.asso.fr 


