
DEMANDE D'AIDE SUIVI PTBS
Document confidentiel - à retourner à l'A.A.C.S.P.L.

Nom

Prénom

Lieu et date de naissance

Adresse

C.P. + Localité

Téléphone

E-mail

Service Militaire

Unité

Grade

Profession

En suivi de Traitement par Psy / Med

Mission / Incident

PTBS déjà Constaté Oui ■ / Non ■

Remarques

Seul des Membres de l'Association peut faire une demande d'Aide!

Quels sont les motifs, pour lesquels vous voulez devenir membre de l'A.A.C.S.P.L ? Veuillez décrire en quelques mots s.v.p.

Je soussigné(e) déclare sur l'honneur que les renseignements ci-dessus sont exacts et m'engage à respecter les statuts de l'Association.

J'autorise l'A.A.C.S.P.L. à transmettre mes données à l'Administration compétente pour traitement de ma demande (RGPD).

Conformément au RGPD, vous disposez d'un droit d'accès, de rectification et de suppression. Date / Signature :

Président :                          Trésorier :                          Secrétaire :

Case réservé à l'A.A.C.S.P.L. Date d'entrée Décision du C.A. :
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