
 
 

Communauté Professionnelle Territoriale de Santé de la Brie 

rue Artois 77150 Lésigny 

 07 88 27 62 22 

 cpts.brie@gmail.com 

 www.cptsdelabrie.fr  

 

 

BULLETIN d’ADHESION 2023 

Communauté Professionnelle Territoriale de Santé de la Brie 
 

Je, soussigné(e),  

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

Profession : ……………………………………………………………………………………………………….. 

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

Téléphone : ……………………………………………………………………………………………………….. 

Mail : ………………………………………………………………………@………………………………………… 

déclare adhérer à la Communauté Professionnelle Territoriale de Santé de la Brie, pour 

l’année 2023. 

 

Je règle ma cotisation de 25€ : 

□ Par virement bancaire 

□ Par chèque, à l’ordre de la CPTS de la Brie 

 

Date : le ……… /………/ 2023 

Signature et cachet : 

mailto:cpts.brie@gmail.com
http://www.cptsdelabrie.fr/

