
Formulaire à transmettre à : Willy Schiepers (071/47.36.94) Rue de Bomerée, 28,   

6032 Mont-sur-Marchienne 

ou par couriel à : schwilly@voo.be, avec copie à:  suzanne.toussaint@skynet.be
n° membre :                         (réservé à Post-ACEC) Membre    Conjoint

Nom :

Prénom :

date de naissance :

sexe  : M    /    F M    /    F

Adresse :                                                                                             n°                          BP

Code postal  :           Commune :

n° de téléphone : 

adresse e-mail :

n° de compte bancaire : 

Etat civil Marié / Séparé / Divorcé / Veuf / Célibataire

Langue usuelle :          Français   /   Néerlandais

Nationalité 

section     Charleroi    /    Gent    /    Liège

date de prépension / pension :

Enfant(s) à charge (à ne compléter que s'ils s'inscrivent à l'assurance "Hospitalisation") 

Noms :

Prénoms :

dates de naissance :

hobbies :

(ne peut être le conjoint)      Nom :

Prénom :

                       adresse :

                       code postal : Commune :

           n° de téléphone : 

J'ai occupé une fonction de cadre chez ACEC ou dans une entreprise issue d'ACEC :       oui       non  

Si "non", ci-dessous les noms de mes deux parrains membres de Post-ACEC :

Je verse la cotisation annuelle de  18 EUR au compte BE83 3600 8911 4815 de Post-ACEC avec la mention "nouveau membre "

Je pourrais être intéressé par l'assurance " Hospitalisation " ETHIAS via l'asbl Post-ACEC :          oui         non
Je suis informé de ce que mon adresse e-mail sera reprise dans le fichier à accès restreint du site Post-ACEC.            

           date :            signature :

Je suis informé de ce que mes adresse et n° de téléphone seront repris dans l'annuaire du Journal Post-ACEC et dans celui du site Post-

ACEC à accès restreint.                     

Nom de la société issue d'ACEC où j'ai travaillé: 

Portable :

Bulletin de demande d'adhésion et Fiche signalétique

(Cadre = Membre de la direction ou Chef de service ou détenteur d'un diplôme universitaire)

Mandataire (renseignement indispensable en cas d'inscription à l'assurance "Hospitalisation")

Personne de notre entourage (que je préviens) qui peut être contactée en cas de besoin :


