
 

Comité Départemental 
de Soins Palliatifs 

NOM et Prénom : ………………………………………………………………………………… 

Adresse : …………………………………………………...……………………………………. 

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

Téléphone : ……………....................... Courriel : ……………..................................................... 
 

£ désire adhérer et joint la somme de ……….. € 

£ désire adhérer et joint un chèque de ……. € à l’ordre du CODESPA 36 
£ souhaite recevoir un reçu fiscal. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

---------!---------------------------------------------------------------------------- 

Le CODESPA 36 est une structure 
ouverte à toute personne morale ou 
physique, désireuse de contribuer à la 
promotion des soins palliatifs dans le 
département. 

Association loi de 1901, il représente au 
niveau départemental le Réseau de Soins 
Palliatifs en Région Centre, réseau de 
santé agréé et financé par l’A.R.S. du 
Centre. 

Son action vient en complémentarité et en 
soutien des structures de soins palliatifs 
du département. 

- Siège social – 
 

Centre Hospitalier 
216 avenue de Verdun 

36000 CHATEAUROUX 
' 06 78 66 97 75 

: contact@codespa36.fr 
ü www.codespa36.fr 

 

Votre soutien nous est nécessaire. 

Que vous soyez professionnel de santé 
ou particulier 

Que vous exerciez à titre libéral ou 
salarié 

encouragez notre action en adhérant à 
notre association. 
 

Adhésion individuelle 
à partir de 10,00 € 

 
Le CODESPA 36 étant reconnu comme 
organisme d’intérêt général à caractère 
social et scientifique dont la gestion est 
désintéressée, les sommes versées 
ouvrent droit à réduction d’impôt. 

Un imprimé fiscal vous sera remis sur 
simple demande. 

Rejoignez-nous 

 


