
Nom : ...................................................................................................................................................................................................................

Prénom : ..........................................................................................................................................................................................................

Né(e) le *:

Tél. domicile : ..........................................................................................Fax : .................................................................................

Tél. mobile : .....................................................................................................

E-mail * : .........................................................................................................................................................................................................

Profession * : ..............................................................................................................................................................................................

mandat(s) électif(s) : .......................................................................................................................................................................

Activité associative : ..........................................................................................................................................................................

o Mme	 o Mlle	 o M. 	 n° adhérent..................................................................................................   

Adresse : ..........................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................

CP : 	 Ville : ...........................................................................................................................................

Pays : ...................................................................................................................................................................................................................

Je souhaite recevoir les informations de l’UMP par :o mail o SMS

o adhésion	 o renouvellement

département.................. circonscription................... canton................	

Seul un paiement par chèque personnel libellé à l’ordre 
de l’ANFUMP sera accepté et donnera droit à réduction 
d’impôt.

Adhésion reçue par :

Bulletin d’adhésion

Date et signature obligatoires :

Cotisation simple 
o 1 an :	 35 €

soit 25 € de cotisation et 10 € de contribution 
spéciale aux campagnes de l’UMP *

Cotisation couple
o 1 an :	 45 €

soit 35 € de cotisation et 10 € de contribution 
spéciale aux campagnes de l’UMP *

Cotisation réduite
(- 30 ans, étudiants, demandeurs d’emploi)

o 1 an :	 20 €
soit 10 € de cotisation et 10 € de contribution 
spéciale aux campagnes de l’UMP *

o Je désire faire un don supplémentaire
pour soutenir les campagnes de l’UMP 
et je verse......................€

o Mandat

o Chèque à l’ordre de l’ANFUMP

MERCI DE VOTRE ENGAGEMENT ET DE 
VOTRE SOUTIEN

Conformément à la loi «Informatique et Libertés» du 6 janvier 
1978, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification aux 
données personnelles qui vous concernent. Seule l’UMP est 
destinataire des informations que vous lui communiquez ainsi que 
les organismes dépendants.
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* Ce soutien exceptionnel de 10 € est facultatif. Vous pouvez le 
déduire et ne régler que le montant de la cotisation.

- Remplir un bulletin par personne -

A remettre à votre Trésorier départemental* champs obligatoires


