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Membre de l'Union Nationale France Alzheimer 

Témoignages de familles 
« JeÊsuisÊdiagnostiquéeÊetÊ j’aiÊbesoinÊd’échangerÊ
avecÊd’autresÊmalades ». 

« J’apprécieÊ beaucoupÊ lesÊ groupesÊ deÊ parole.Ê
CelaÊmeÊ faitÊduÊbienÊd’êtreÊécoutéÊetÊdeÊrencon-
trerÊ d’autresÊ familles,Ê mêmeÊ siÊ monÊ épouseÊ estÊ
enÊ institutionÊ maintenant.Ê CelaÊ m'aideÊ àÊ meÊ dé-
culpabiliserÊ». 

« LaÊformationÊdesÊaidantsÊFranceÊAlzheimerÊm'aÊ
vraimentÊaidéÊàÊajusterÊmonÊrôleÊetÊmaÊplaceÊd'ai-
dant.ÊMerciÊàÊvousÊ!Ê» 

« JeÊ trouveÊ toujoursÊ quelqueÊ choseÊ pourÊ moiÊ
dansÊlaÊrevueÊContactÊdeÊFranceÊAlzheimer,ÊcelaÊ
m’aide beaucoupÊàÊgérerÊmaÊmèreÊ». 

« MaÊ femmeÊ estÊ contenteÊ d’allerÊ àÊ l’accueilÊ deÊ
jour.ÊJeÊpeuxÊme reposer pendantÊceÊtemps-làÊouÊ
sortir.ÊSiÊj’avaisÊsu,ÊnousÊaurionsÊcommencéÊbienÊ
plusÊtôt ». 

« MonÊmariÊetÊmoiÊavonsÊvraimentÊprofitéÊduÊSé-
jourÊ deÊ VacancesÊ RépitÊ FranceÊ Alzheimer.Ê JeÊ
veuxÊdireÊmaÊjoieÊàÊd’autresÊetÊlesÊencouragerÊàÊyÊ
aller.ÊDîtes-le ! » 

« IlÊ estÊdeÊ plusÊ enÊplusÊdifficileÊdeÊcommuniquerÊ
avecÊ notreÊ père,Ê parÊ contre,Ê notreÊ relationÊ avecÊ
luiÊs’estÊbeaucoupÊenrichie… » 

« J’aiÊ perduÊ maÊ femmeÊ maisÊ j’aiÊ encoreÊ besoinÊ deÊ
l’associationÊpourÊmeÊsoutenir ». 
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Madame, Monsieur, Cher adhérent, 
 
Merci pour cet engagement, 
Votre  adhésion  est  un  encouragement  à  poursuivre 
nos ac ons d’aide aux familles touchées par la mala‐
die d’Alzheimer.  La nécessité de  lu er  contre  l’isole‐
ment des familles reste notre principal objec f.  
Nous vous remercions de votre confiance 
 

Ne restez pas seul  
Marie-Hélène Gavrel 

Présidente France Alzheimer Vendée 

DONS & ADHÉSION 
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Nous trouver à Venansault 
 

au 17 rue Georges Clémenceau, 

 

FRANCE ALZHEIMER VENDÉE 
17 rue Georges Clémenceau 

85190 VENANSAULT 
 ( 02 51 43 71 05 
 � contact85@francealzheimer.org 
 ü www.francealzheimer.org/vendee 
 @francealzheimervendee.fa85 

Accueil 

lundi 14h00 - 17h00, 
mardi 9h00 - 12h00 
jeudi 9h00 - 12h00 13h30 - 16h30 



 

BULLETIN 
D’ADHÉSION 

A retourner à : 

 N° d'Adhérent (faculta f) :  ---------------------------------  

Raison Sociale :  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
N° SIREN :  -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
Représenté par Nom et Prénom : ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
Adresse : --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

                 --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Code postal : ---------------------------- Ville : ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

( : -------------------------------------------------- @mail : --------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Je vous adresse :(l'adhésion est valable 1 an à partir de la date de règlement) 

o Une adhésion pour l’année soit 50 € (donne droit à 1 intervention)* ......................................................... : ------------------ € 

o Don supplémentaire de               € pour France Alzheimer Vendée ............................................................. : ------------------ € 

o Don supplémentaire de               € pour la Recherche France Alzheimer ..................................................... : ------------------ € 

*(Interven on supplémentaire : 25 €) 

Je règle la somme de  : ----------------- € 

o Par chèque à l’ordre de : 
FRANCE ALZHEIMER VENDÉE 

o En espèces 

(Facture sur demande) 

Date et signature :  

Les cotisations et les dons sont déductibles des impôts sur le revenu à hauteur de 66%. Un reçu fiscal vous sera adressé  

Olivia Fryszow
ski  22/09/2018 
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RECUEIL DE CONSENTEMENT  
POUR L’UTILISATION DES DONNEES PERSONNELLES  

En  vous  inscrivant,  vous  acceptez  que  l’Associa on  France  Al-
zheimer  Vendée mémorise  et  u lise  vos  données  personnelles 
collectées  dans  ce  formulaire.  Vous  autorisez  l’Associa on  à 
communiquer  avec  vous  afin  de  vous  informer  des  dernières 
actualités  de  notre  associa on,  ses  ac ons  et  ses  appels  aux 
dons,  via  les  coordonnées  collectées  dans  le  formulaire, 
par courrier ou par messagerie. (rayez la men on non souhaitée) 

Des na on des données  : Afin de protéger la confiden alité de 
vos  données,  l’Associa on  France  Alzheimer  Vendée  ne  trans-
me ra pas, ne vendra pas, ne louera pas ou n’échangera pas vos 
données collectées avec des  ers (associa on ou entreprise) sauf 
à  :  Union  na onale  des  Associa ons  France  Alzheimer 
(www.francealzheimer.org). 

En applica on du Règlement Général de Protec on des Données 
(RGPD  2018)  sur  la  protec on  des  données  personnelles,  vous 
disposez  d’un  droit  d’accès,  de  rec fica on  et  de  suppression 
des informa ons vous concernant en vous adressant au siège de 
l’associa on :  

Par courrier : France Alzheimer Vendée  
17 rue Georges Clémenceau 85190 Venansault 

Par messagerie : contact85@francealzheimer.org 

Date de saisie : 
Nom du chèque : 
Adresse : 

 
Date :                       Banque : 
N° du Chèque : 

Réserver au service 


