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   FORMULAIRE D’AFFILIATION DE MEMBRE INDIVIDUEL-LE

Ce formulaire est destiné aux membres individuel-le-s. Peuvent être membres individuel-le-s du ROFAF toute personne physique sans distinction de sexe, de race ou de religion, jouissant de tous ses droits civiques et moraux œuvrant pour la promotion des droits des femmes. La qualité de membre est soumise à l’adhésion aux statuts du ROFAF et au paiement des cotisations qui s’élèvent à 6.000 FCFA par an et 10.000 FCFA pour deux (2) ans par membre. Le formulaire rempli, accompagné d’une photo d’identité, d’un CV récent et des cotisations devra être envoyé au siège du ROFAF à : ROFAF 03 B.P. 30888  Lomé – Togo, affiliation[a]rofaf.org. Vous pouvez vous acquitter de vos cotisations soit en procédant à un virement bancaire, soit en envoyant un mandat postal ou par Western Union / Money Gram / Rapid Transfert.

Nom et prénoms:_____________________________________________________________
Organisation:________________________________________________________________
Qualité dans l’organisation : ____________________________________________________

Adresse professionnelle: _______________________________________________________

Tél (Indicatif + numéro): _____________________________ Fax: _____________________
E-mail: ______________________________Site Web : ______________________________
Adresse privée : ______________________________________________________________ Tél : ________________________ Portable:____________________ Fax: _______________ E-mail : _______________________________________ Site Web : ____________________
Nationalité : _________________________________________________________________

Qualifications: _______________________________________________________________

Domaine d’activités: __________________________________________________________

Domaines d’intervention: ______________________________________________________

*Ancien-ne membre (Date de la première affiliation) ________________________________ 

Je certifie sur honneur que les mesures nécessaires ont été prises pour le paiement de nos cotisations de membre d’un montant de __________________________(en toutes lettres) ___________________________________________________________________________
Par (veuillez préciser le mode de paiement utilisé)__________________________________

Signature :  ________________________

Date : ___________________________
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