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BULLETIN D’ADHESION – GÊNIRIS – 2025 

geniris.tresorerie@gmail.com – www.geniris.fr
Paiement en ligne, par chèque ou par virement (RIB à demander par mail à geniris.tresorerie@gmail.com)
A retourner avec votre chèque à : Stéphanie LASSARA - 27 AVENUE LACASSAGNE – ALLEE 31 – 69 003 LYON 

Ou par mail à geniris.tresorerie@gmail.com si vous réglez en ligne ou par virement

Un reçu fiscal vous sera adressé ultérieurement

Nom :


Prénom :

Adresse :

Tél (domicile/ portable) :

Email :


     
1/ Je suis directement concerné(e) 

 FORMCHECKBOX 
 Si oui, département de naissance et date de naissance :
 FORMCHECKBOX 
 J’ai une pathologie et/ ou syndrome associé(s) ? Aniridie, colobome, malformation de l’ iris, syndrome WAGR/ PETERS/ RIEGER/ GILLESPIE/ Autres : 

 FORMCHECKBOX 
 Je suis suivi(e) dans le secteur public ou privé et par quel(s) médecin(s) ? 

 FORMCHECKBOX 
 Je suis suivi(e) en centre de référence maladies rares et par quel(s) médecin(s) :
 FORMCHECKBOX 
 Nous autorisez-vous à communiquer vos coordonnées à d'autres membres ? 
 FORMCHECKBOX 
OUI
   Nom, E-Mail, Tél, Adresse
                
 FORMCHECKBOX 
NON

 FORMCHECKBOX 
 Quelles sont vos professions et/ ou vos passions ? 
 FORMCHECKBOX 
 vous : 





 FORMCHECKBOX 
 conjoint : 
 FORMCHECKBOX 
 enfant(s) : 

2/ D’autres membres de votre famille sont concernés 
 FORMCHECKBOX 
 Si oui, lien de parenté, nom, prénom, département de naissance et date de naissance : 

 FORMCHECKBOX 
 Pathologie et/ ou syndrome associé(s) ? Aniridie, colobome, malformation de l’iris, syndrome WAGR/ PETERS/ RIEGER/ GILLESPIE/ Autres : 
 FORMCHECKBOX 
 Je suis suivi(e) dans le secteur public ou privé et par quel(s) médecin(s) ? 
 FORMCHECKBOX 
 Je suis suivi(e) en centre de référence maladies rares et par quel(s) médecin(s) :

3/ Je souhaite soutenir les valeurs et les actions de l'Association GÊNIRIS en qualité :

 FORMCHECKBOX 
 d'adhérent âgé de 18 à 26 ans et m'engage à régler la cotisation annuelle de 15 € (1)

 FORMCHECKBOX 

d'adhérent de + de 26 ans et m'engage à régler la cotisation annuelle de 20 € (1) 

 FORMCHECKBOX 

de donateur en faisant un don d’un montant de :      €
 FORMCHECKBOX 

de membre actif en apportant mon soutien, mes connaissances et compétences pour l'administration, la gestion, et la communication au sein de l'association

(1) Règlement par chèque libellé à l’ordre d’Association GÊNIRIS

Date :						Signature :











En application des articles 39 et suivants de la loi informatique et libertés du 6 juillet 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'accès et de rectification aux informations vous concernant.  Si vous souhaitez exercer ce droit, veuillez vous adresser au siège de l'association.


