
 

Association des Personnels de Néphrologie Pédiatrique 
 

Nom : ………………….…………… Prénom : …………………………… Fonction : …………..…….… 

Service : ………………………………..……   Hôpital : …………………………………………………….. 

Tel direct : ………………….……… E-mail : …………………………………………..……………………. 

 
souhaite adhérer à l’A.P.N.P.pour l’année civile  2012 

et joint le règlement de 15 euros  

 

A …………………………. ,  le …………………………  

 

 Signature : 

 

 

 

Con tac t  :  C.  C LARKE     té l  :  02  47  47  47  54  (dia lyse)  

fax  :  02  47  47  86 86  

E-ma il  :  cc larkeca t7 5@gmai l .com  

Service  d ’Hé modia lyse - Néphro log ie  Pédia tr ique  -  

      CHU C loche vi l le  ,  4 9 Bd Béranger   37 000 TOURS  
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