
En complétant ce document, j’accepte que mes informations personnelles soient enregistrées dans un fichier informatisé et traitées par le DAC48, responsable de traitement dont la finalité 
est la gestion des adhésions et l’envoi d’informations relatives aux activités de l’Association. Sous réserve d’une demande de suppression, vos données seront conservées pendant toute la 
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Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits "informatique et Libertés" n'ont pas été respectés, vous disposez du droit d’introduire une réclamation auprès de la Commission 
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Adhésion année 2026 

Association du Dispositif d’Appui à la Coordination de la Lozère 

Je souhaite rejoindre l’association Dispositif d’Appui à la Coordination de la Lozère et participer aux AG 

☐ Adhésion : 20€/an       ☐ Chèque              ☐ Virement bancaire effectué le .…/…./…. 

☐ Gratuit pour les membres de droit (Conseil Départemental de la Lozère, CPTS, représentants d’usagers du système de santé)  

Date :     Signature :  
 
 
Collège d’appartenance : 
1 : Professionnels de santé 
2 : Modes d’exercices coordonnés 
3 : Etablissements de santé 
4 : Etablissements sociaux et médicaux-sociaux 
5 : Représentants des usagers 
6 : Représentants de l'état, des collectivités territoriales et des OSS 
 
* Mentions obligatoires 

Si personne morale 
 
Nom de la structure * : 
 
 
Nom de l’adhérent au DAC représentant la structure * :  
 
 
Fonction :  
 
Mail de contact de l’adhérent * : 
 
Tél. de contact de l’adhérent *: 
  
Collège d’appartenance *: 
1 ☐    2 ☐    3 ☐   4 ☐    5 ☐    6 ☐ 
 
Adresse : 
 

 

 Si personne physique 
 
Nom / Prénom du professionnel *:  
 
 
Adresse :  
 
 
Mail *:  
 
Tél. *: 
 
 
Collège d’appartenance *: 
1 ☐    2 ☐    3 ☐   4 ☐    5 ☐    6 ☐ 
 
 


