
 

 

 

Nom et Prénom : ……………………………………………………………………..       
 
 
Adresse : ............................................................................................................ 
 
............................................................................................................................ 
 
 
Téléphone : ........................................................................................................ 
 
 
 

 Souhaite recevoir des informations : 
 
   sur l'association 
   
   sur le rôle de l’accompagnant bénévole  

 
 

 Adhère et soutient l'association :   
 
  Ci-joint un chèque de : 

 
   16 € - Membre adhérent 
 
   Plus de 16 € - Membre de soutien 
 
   Plus de 75 € - Membre donateur 

 

 

Association d’accompagnants bénévoles en Soins Palliatifs 
CHU MORVAN  
Bâtiment III, 5ème étage, 2 avenue Foch, 29200 BREST 
Tél. : 02 98 46 30 01 
asp.iroise@wanadoo.fr 

 

mailto:asp.iroise@wanadoo.fr

