
 

Réseau Périnatal Régional 
agréé ARS 

 
 

Bâtiment C - Espace Bertin Sans 
59 avenue de Fès - 34080 MONTPELLIER 
 04 67 04 01 53 –  siret n°480 256 445 00044 

N° d’activité 91340762830 au titre de la formation professionnelle - agréé DPC 

 

BULLETIN D’ADHÉSION  à titre individuel  
 

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

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

Profession (merci de cocher la case correspondante) : 

 Obstétricien                Pédiatre                   Sage-femme  

 Chirurgien pédiatrique   Anesthésiste réanimateur   Radiologue  

 Echographiste   Pédopsychiatre   Psychologue  

 Puéricultrice   Médecin généraliste 

Médecin de santé publique   Autre : (préciser)  

Mode d’exercice :   Hospitalier     Salarié privé     Libéral      PMI 
 

Adresse professionnelle : ...........................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................................  

CP ............................ VILLE ........................................................................................................................  
Tel .............................................................................. Fax ..........................................................................  
E-mail .........................................................................................................................................................  
 
Adresse de correspondance : .....................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................................  

CP ............................ VILLE ........................................................................................................................  
Tel ................................................................. E-mail ..........................................................................  
 

 Je déclare adhérer à la Charte constitutive du Réseau Périnatal du 

Languedoc Roussillon (1) et en respecter les dispositions. 
 

 Je souhaite être contacté(e) pour faire partie des groupes de travail du 

réseau 
 

Fait à  ....................................................................................  
Le ................................................................  
Important :  
Les informations recueillies sont nécessaires à votre adhésion. Elles font l’objet d’un droit d’accès informatique et sont 
destinées au secrétariat de l’association. En application des articles 39 et suivants de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, 
vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce 
droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser au secrétariat de l’association 
aux coordonnées indiquées ci-dessus. 
 

(1) Charte disponible sur le site du réseau : www.nglr.fr 
 

 

Signature  


