DEMANDE D’ADHESION

Malade isolé/e — Personne concernée
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Je déclare avoir lu les statuts de ProRaris et m’engage a les respecter.
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Veuillez renvoyer le formulaire rempli au secrétariat de ProRaris :
Chemin de la Riaz 11
1418 Vuarrens
contact@proraris.ch

Nous vous remercions de l'intérét que vous portez a
ProRaris - Alliance Maladies Rares - Suisse
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Vos données sont recueillies pour des raisons statistiques et seront traitées de maniére strictement
confidentielle.



