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Bulletin d'adhésion 
institutionnelle à l'ATIEF 

 
À retourner accompagné du règlement de la cotisation à l'adresse suivante : 

Trésorerie ATIEF 
Sébastien Iksal 

IUT de Laval / Département MMI 
52 rue des Docteurs Calmette et Guérin 

53020 LAVAL Cedex 9 
 

Liste des personnes concernées par l’adhésion institutionnelle (max 15) : 
 

Nom : …………………. Prénom : …………………… Mail : .................................................. 
Nom : …………………. Prénom : …………………… Mail : .................................................. 
Nom : …………………. Prénom : …………………… Mail : .................................................. 
Nom : …………………. Prénom : …………………… Mail : .................................................. 
Nom : …………………. Prénom : …………………… Mail : .................................................. 
Nom : …………………. Prénom : …………………… Mail : .................................................. 
Nom : …………………. Prénom : …………………… Mail : .................................................. 
Nom : …………………. Prénom : …………………… Mail : .................................................. 
Nom : …………………. Prénom : …………………… Mail : .................................................. 
Nom : …………………. Prénom : …………………… Mail : .................................................. 
Nom : …………………. Prénom : …………………… Mail : .................................................. 
Nom : …………………. Prénom : …………………… Mail : .................................................. 
Nom : …………………. Prénom : …………………… Mail : .................................................. 
Nom : …………………. Prénom : …………………… Mail : .................................................. 
Nom : …………………. Prénom : …………………… Mail : .................................................. 
 

Nom et coordonnées de l’institution  
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
.................................... 
 

Personne contact pour cette institution 
 
Nom : ........................................................... Prénom : .................................................. 
Adresse mail : ................................................................. 
 

Montant de la cotisation 180 € pour l’année 2025 ou 360 € pour les années 2025 et 2026 
 

Mode de paiement  
☐ espèces 
☐ chèque à l'ordre de l'ATIEF 
☐ bon de commande 

 
Date : Signature : 
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