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RAPPEL DES OBJECTIFS DE L’A.M.F.L. 
 

- Consolider la médecine francophone au Liban.   
- Favoriser les échanges scientifiques entre la France et le Liban et structurer la communication 
entre  les praticiens des deux pays. 
- Organiser des réunions de DPC et favoriser la formation des professionnels de santé. 
- Participer à la recherche scientifique, l'encourager et la récompenser. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Membre 200 € 

Membre étudiant 50 €  

Pour bénéficier d’une réduction de la cotisation à 50 €, 

1- Il faut être âgé de moins de 40 ans 

2- Et non inscrit au Conseil National de l’Ordre en France 

Membre bienfaiteur   200       500     Autre…………. 

 

Chèque à libeller à l’ordre de l’A.M.F.L. et à expédier à : A.M.F.L. -17 rue du Colisée – 75008  Paris   

 

Ou par virement bancaire : IBAN : FR76 3006 6107 7100 0105 0690 134   BIC : CMCIFRPP 

Un reçu fiscal vous sera délivré dès réception de la cotisation. 

…………………………………………………………………………………………………………………. 

APPEL DE COTISATION 2023 

 
« La cotisation est une garantie d’engagement personnel et d’indépendance 

collective. 
 

Elle est indispensable au fonctionnement régulier des institutions associatives. 
 

C’est grâce à l’implication financière de ses membres que l’A.M.F.L. a pu développer 
ses activités et garder son autonomie de décision et d’engagement. » 
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COUPON REPONSE – COTISATION 2023 
 

NOM …………………………………………………………………………..PRENOM…………………………………… 

ADRESSE PROFESSIONNELLE…………………………………………………………………………………………… 

CODE POSTAL………………….……………VILLE…………………………………………………………………………… 

ADRESSE PERSONNELLE……………………………………………………………………………………………………… 

CODE POSTAL………………….……………VILLE………………………………………………………………………… 

SPECIALITE…………………………………………………………………………………………………………………….. 

PORTABLE…………………………………………………….TEL………………………………………………….……… 

MAIL……………………………………………………………………………………………………………………………… 


