
BULLETIN DE PARRAINAGE 
Parrainez un nouvel Adhérent et recevez un versement de 20 €* : 

Il vous suffit de compléter le bulletin ci-dessous et le retourner par courrier à : 
AMBPI – 17, rue de Rennes – 35160 MONFORT-SUR-MEU 

Ou le renvoyer par mail à : contact@ambpi.org 

N° SS :  .......................................................................................................................................................................... 

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

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

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

Code Postal : ......................................  Ville : ............................................................................................................  

Téléphone : .................................................................................................................................................................. 

Email :  ........................................................................................................................................................................... 

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

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

Date de naissance : ................................................................................................................................................... 

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

Code Postal : .............................  Ville : ..................................................................................................................... 

Téléphone : .................................................................................................................................................................. 

Email :  ........................................................................................................................................................................... 

Pour que le coupon soit valable, tous les champs doivent obligatoirement être renseignés. 
(*) Voir règlement de parrainage au verso 
Dès réception de votre bulletin, nous prenons contact avec votre filleul afin de lui établir un devis. 

Une vraie complémentaire santé 
Pour votre invalidité ! 
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