APMF(@-£

Association
des Patients

de la Maladie de Fabry

Madame, Monsieur,

Vous souhaitez nous aider dans notre démarche visant a travailler avec les
services de santé afin que tous les patients atteints de la maladie de Fabry soient
pris en charge a 100 % et puissent bénéficier du traitement.

Nous avons besoin de vous pour mener cette tdche a bien. En effet, votre
contribution permettra a l'association d'étre encore plus représentative et de ce
fait plus performante.

Nous vous remercions de votre aide.

La présidente et le Conseil d'Administration
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[0 Je désire faire un don a I'APMF en tant que membre bienfaiteur et je

verse la somme de ................. €

[0 Je désire recevoir ... exemplaire(s) du guide « La maladie de
Fabry en 2 fois 40 questions ». Participation aux frais d'envois : 3 € par
exemplaire.

[0 Je souhaite &tre régulierement tenu au courant des activités de ' APMF

Courrier a envoyer, accompaghé d'un cheque a l'ordre de I'APMF a l'adresse
suivante :

APMF - 9 rue de la gare - 08160 VENDRESSE

Association régie par la loi de 1901

Siege social : Cabinet Sabatier - 20 blvd Malesherbes - 75008 PARIS
Siége administratif : 9 rue de la Gare - 08160 VENDRESSE - Fax : +(33)3 51 12 22 06 - Site : www.apmf-fabry.org



