M

VAINCRE
LA MUCOVISCIDOSE
je souhaite étre
Chargé(e) de mission
Prénom / Nom :
Délégation :
Patient(e) Parent
Rapport a la maladie :
Autre ..................................................................................
Coordonnées : © @
. . . . . Collecte Communication
La mission qui m’intéresse : O O
Qualité de Vie O Relations avec les CRCM

Pourquoi je souhaite m’engager aupres de Vaincre la Mucoviscidose :

..................................................................................................................................................................

Des questions ?

Contactez Marianne Namysl :

mnamysl@vaincrelamuco.org Vous pouvez également remplir cette fiche en ligne,
06 56 67 21 93 en cliquant ici.



https://framaforms.org/charges-de-mission-candidatures-2024-1711458723
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............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................

Merci pour toutes ces réponses !

Vous pouvez également remplir cette fiche Nous reviendrons vers vous apreés la
en cliquant ici. décision du conseil d’administration.



https://framaforms.org/charges-de-mission-candidatures-2024-1711458723

