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Association pour la Recherche

et le Traitement des Auteurs

D’Agressions Sexuelles

Oui, je souhaite devenir membre de l’ARTAAS
Nom / Prénom : ………………………………………………………………………………………………….

Fonction : ………………………………………………………………………………….………………..

Adresse personnelle : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Tél personnel : …………………………………………………………………………………

E-mail : ………………………………………………………………………………………….

Lieu professionnel : ……………………………………………………………………………

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

Tél prof. : ………………………………………………………………………………………..

En adhérant à l’association ARTAAS, j’ai bien pris connaissance de la charte de l’ARTAAS et j’en accepte les conditions.

Afin de mieux vous connaître, nous vous remercions de nous adresser votre curriculum vitae 






A……………..……………..... le………………………










Signature

Siège social : 
ARTAAS – 123 Rue de Reuilly 75012 PARIS
Secrétariat : Isabelle FACHE – 
Tél : 06 10 04 69 83 – Fax 01 47 00 38 94   

Courriel : artaas2008@gmail.com
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