
 CARTES DE VŒUX 

Nom   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . Prénom   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Adresse   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Code postal  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . Ville   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Téléphone   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Email   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Je souhaite commander des cartes de vœux :  

 modèle 1 : . . . . . . . .  cartes  modèle 2 : . . . . . . . .  cartes 

 modèle 3 : . . . . . . . .  cartes     modèle 4 : . . . . . . . .  cartes

Total :  . . . . . . . . . . euros 

 commande

Aidez-nous à aider ! Envoyez vos vœux avec les cartes de l’ADSF !! 
15 euros les 10 cartes 

(frais de port + enveloppes inclus) format 10x21 cm recto verso . 

Vous recevrez vos cartes dans les 10 jours après réception de la commande .

41 2

4

 BON DE COMMANDE 

/ AGIR POUR LA SANTÉ DES FEMMES 

A renvoyer avec votre règlement à ADSF, 18 rue Bernard Dimey, 75018 Paris

Merci de régler par chèque à l’ordre de l’ADSF, un reçu fiscal vous sera adressé par courrier. 
La loi «informatique et libertés» du 06/01/1978 vous donne un droit d’accès à vos coordonnées; vous pouvez nous demander leur rectification, suppres-
sion ou confidentialité par simple courrier en précisant vos nom et adresse.

ADSF - Association pour le Développement de la Santé des Femmes – Association loi 1901 - 18 rue Bernard Dimey - 75018 Paris - 01 78 10 79 25 - contact@adsfasso.org



 BON DE COMMANDE 

FAIRE-PARTS DE NAISSANCE

Nom   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . Prénom   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Adresse   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Code postal  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . Ville   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Téléphone   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Email   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

 Je souhaite commander des faire-parts de naissance :  . . . . . . . .  cartes        total :  . . . . . . . .  . . euros

 commande

Personnaliser vos faire-parts !  
Envoyez-nous une photo de votre enfant pour le recto et votre texte pour le verso .  

Format disponible 10×15 cm .

60 euros, les 100 cartes + enveloppes
50 euros, les 50 cartes + enveloppes
45 euros, les 30 cartes + enveloppes

Envoyez-nous un mail à contact@adsfasso .org avec :
1/ La photo de votre enfant en pièce jointe

2/ Le texte que vous souhaitez voir figurer sur vos faire-parts de naissance

Vous recevrez vos cartes dans les 10 jours après réception de la commande .

/ AGIR POUR LA SANTÉ DES FEMMES 

Marine et Julien sont heureux 
de vous annoncer la naissance de

 

Lou 
le 22 février 2009

22 rue de la lune
22001 Paris

AGIR POUR LA SANTÉ 
DES FEMMES 

www. adsfasso.org

A renvoyer avec votre règlement à ADSF, 18 rue Bernard Dimey, 75018 Paris

Merci de régler par chèque à l’ordre de l’ADSF, un reçu fiscal vous sera adressé par courrier. 
La loi «informatique et libertés» du 06/01/1978 vous donne un droit d’accès à vos coordonnées; vous pouvez nous demander leur rectification, suppres-
sion ou confidentialité par simple courrier en précisant vos nom et adresse.

ADSF - Association pour le Développement de la Santé des Femmes – Association loi 1901 - 18 rue Bernard Dimey - 75018 Paris - 01 78 10 79 25 - contact@adsfasso.org



 BON DE COMMANDE 

EN BLOUSE BLANCHE SOUS LEUR MAILLOT JAUNE

Nom   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . Prénom   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Adresse   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Code postal  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . Ville   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Téléphone   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Email   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

 Je commande . . . . exemplaires soit . . . . . x 30 euros (frais d’expédition inclus) = . . . . . . euros

 commande

Deux gynécologues obstétriciens, les Drs Pierre-Etienne Content et Cyril Raiffort ont lancé en 2009  
une mission chirurgicale auprès des femmes malgaches, femmes dans une situation de grandes souffrances .

Pour venir en aide à ces femmes, les deux médecins se sont lancés dans un défi haut en couleurs  
et en efforts… 4 500 kilomètres à vélo. Leur destination finale : l’hôpital Befelatanana d’Antananarivo  

pour deux mois de mission humanitaire où ils vont côtoyer une détresse infinie.

Pour permettre de financer leurs prochaines missions à Madagascar et vous faire partager  
ce voyage exceptionnel, ils vous proposent un carnet de route qui résume en une centaine de photos  

et anecdotes ces six mois inoubliables . 

Format 170×250 mm, 200 pages

Vous recevrez vos cartes dans les 10 jours après réception de la commande .

/ AGIR POUR LA SANTÉ DES FEMMES 

A renvoyer avec votre règlement à ADSF, 18 rue Bernard Dimey, 75018 Paris

Merci de régler par chèque à l’ordre de l’ADSF, un reçu fiscal vous sera adressé par courrier. 
La loi «informatique et libertés» du 06/01/1978 vous donne un droit d’accès à vos coordonnées; vous pouvez nous demander leur rectification, suppres-
sion ou confidentialité par simple courrier en précisant vos nom et adresse.

ADSF - Association pour le Développement de la Santé des Femmes – Association loi 1901 - 18 rue Bernard Dimey - 75018 Paris - 01 78 10 79 25 - contact@adsfasso.org



 BON DE COMMANDE 

/ AGIR POUR LA SANTÉ DES FEMMES 

A renvoyer avec votre règlement à ADSF, 18 rue Bernard Dimey, 75018 Paris

 Comment nous soutenir ?
/ En envoyant vos dons / En devenant membre de l’association 
/ En rejoignant notre équipe de bénévoles / En faisant connaître l’ADSF

 Je veux adhérer à l’association : 30 euros

 Je préfère faire un don d’un montant de . . . . . euros

  Je souhaite faire un don régulier (remplir le formulaire ci-après)

  Je souhaite devenir bénévole. 

Je dispose de . . . .  heures à consacrer à l’association par semaine

   Je souhaite recevoir la newsletter de l’association par email 

Email  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nom  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prénom  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Code postal . . . . . . . . . . . Ville  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Email  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Merci de régler par chèque à l’ordre de l’ADSF, un reçu fiscal vous sera adressé par courrier. 
Vous pouvez déduire 66% du montant de votre don, dans la limite de 20% de votre revenu imposable (loi n° 2005-32 du 18.01.2005, parue au J.O du 
19.01.05). La loi «informatique et libertés» du 06/01/1978 vous donne un droit d’accès à vos coordonnées; vous pouvez nous demander leur rectification, 
suppression ou confidentialité par simple courrier en précisant vos nom et adresse.

Bulletin d’adhésion

à compléter et à retourner signé avec votre RIB à : 

ADSF, 18, rue Bernard Dimey, 75018 Paris 

Autorisation de prélèvement automatique 
 Oui, je souhaite soutenir régulièrement les actions que mène 

l’ADSF à travers le monde. Je souscris à la formule de prélèvement 

automatique.

Association bénéficiaire : ADSF, 18 rue Bernard Dimey, 75018 

Paris.

Joignez 

Votre relevé d’identité bancaire (RIB), postal (RIP) ou de Caisse 

d’Epargne (RICE)

Précisez le montant 
 J’autorise l’établissement teneur de mon compte à prélever en 

faveur de l’ADSF la somme de :

 5 euros par mois  10 euros par mois 

 20 euros par mois  Autre montant : . . .  euros par mois

Indiquez vos coordonnées
 M.  Mme  Mlle

Nom  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prénom  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Code postal . . . . . . . . . . . Ville  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Email  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Indiquez les coordonnées de votre banque
Agence  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Code postal . . . . . . . . . . . Ville  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 

Désignation du compte à débiter

_ _ _ _ _    _ _ _ _ _    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    _ _
Code éts.             guichet                 n° de compte                              clé

Date Signature

 prélèvement automatique 

ADSF - Association pour le Développement de la Santé des Femmes – Association loi 1901 - 18 rue Bernard Dimey - 75018 Paris - 01 78 10 79 25 - contact@adsfasso.org


