Ponr odhirer

renvoyer ce coupon a votre président de section

: I S , ou votre représentant académique
Association Générale des Enseignants
des Ecoles et classes Maternelles publiques pour cela consulter : —
Nom

Cotisations
Tarif unique
Prénom .
(membres actifs
Coordonnées personnelles Coordonnées professionnelles associés - retraités)
Adresse : Adresse : Stagiaires IUFM @

(étudiants en formation)

Bienfaiteurs
téléphone : téléphone : entre @et @

(toute personne non enseignant
s'intéressant a nos travaux)

mail : mail :

Circonscription :

Le Signature



