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Association Francophone des Fentes Faciales

DEMANDE D’ADHESION
Merci de compléter lisiblement les renseignements de cette fiche et de l’adresser au :

Docteur Jean-Baptiste LECA

Clinique Chirurgicale Infantile, CHU Charles Nicolle
1 rue de Germont, 76031 ROUEN Cedex

dr.jbleca@icloud .com

Nom : 
    Prénom : 


Membre de l'équipe des fentes de 


Fonction technique :  


Chirurgien Plasticien


Chirurgien maxillo-facial

Chirurgien Pédiatre


Chirurgien Oto-rhino-laryngologiste

Orthodontiste



Orthophoniste
Chirurgien-dentiste


Psychiatre

Pédiatre




Psychologue
Infirmière




Adresse :

Service

Centre Hospitalier

Rue et numéro 

Code Postal 

Ville 

Pays 

e-mail 


téléphone personnel 

téléphone professionnel 

téléphone portable 

télécopie 


Je sollicite mon admission comme membre de l’Association Francophone des Fentes Faciales
2 PARAINS : …………………………………………….

Date : 




Signature

