
BULLETIN D’ADHESION 2016

 

ASSOCIATION CITOYENNE DE DEFENSE DE L’HOPITAL PUBLIC DE BRIANÇON

MJC 35 rue Pasteur 05100 Briançon

Buts de l’association :

•Promouvoir l'accès à des soins de qualité pour tous, notamment aux plus démunis.

•Etre porte-parole des usagers du service public de santé, faire connaître leurs droits et défendre 

leurs intérêts devant les tribunaux.

•Rassembler les citoyens du Briançonnais dans le but de défendre l’Hôpital Public de Briançon en 

tant qu’hôpital de recours et de proximité.

•Maintenir et développer tous les services indispensables aux résidents de France et d.'ltalie comme

aux touristes, saisonniers et personnes de passage compte tenu de l’éloignement et des problèmes 

d'accès aux centres hospitaliers régionaux.

•Exiger les moyens techniques et les personnels en nombre, compétences et qualifications 

nécessaires au bon fonctionnement du service public de santé.

•Soutenir les actions du personnel visant à garantir et améliorer les conditions de travail et par là-

même la qualité de l’accueil et des soins pour chaque usager.

•Informer la population des répercussions des choix politiques et économiques concernant la santé 

dans le contexte hospitalier du Briançonnais.

•Coopérer avec toute coordination partageant les objectifs de l'association tout en restant souveraine

quant à ses choix et décisions.

REÇU LA SOMME DE ....... ..€ POUR LA COTISATION ANNEE 2014

            DON A  L'ASSOCIATION de(en lettres) .............................. ..€ 

 NOM et PRENOM DE L'ADHERENT ......................................................................................  

DATE ..........                                                                         SIGNATURE DU TRESORIER Cotisation 

normale: 10€

Cotisation réduite : 5€

____________________________________________________________________________

Association Citoyenne de Défense de l’hôpital Public de Briançon MJC 35 rue Pasteur 05100 Briançon

NOM et PRENOM de l’ADHÉRENT .......................................................

ADRESSE ..........................................................................

 

COURRIEL ............... .....................                           TELEPHONE .................... ..

 

Je déclare

- avoir pris connaissance des statuts                                 SIGNATURE ADHERENT

- adhérer à l’association le ............. ..

- verser la cotisation 2014 de ....... ..€

 -avoir fait un don de (en lettres) .................. ..’.€


