
 

 

BULLETIN D’ADHÉSION APSSIS 2018 
L’APSSIS a vocation à réunir des personnes morales ou des personnes physiques engagées dans la 
sécurité des systèmes d’information de santé. 

Véritable « vivier » de compétences, d’idées, de débats propres à faire avancer la problématique 
sécuritaire, elle a pour objectif d’être un relais vers les Pouvoirs Publics et vers les Editeurs ou 
Concepteurs de Solutions de Sécurité. 

Outre son Congrès biannuel, évènement devenu incontournable pour les acteurs de la sécurité en 
santé, l’APSSIS est une force de communication (site WEB, publications d’articles et de 
témoignages, relais presse, participation à des évènements, production documentaire). 

Être adhérent, c’est faire porter sa voix et contribuer à l’essor des principes et des techniques 
de sécurité des systèmes d’information de santé. 

Le mode de fonctionnement de l’Association est le plus simple possible, son objectif étant avant 
tout l’efficacité de ses actions.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Tout document comptable vous sera fourni sur simple demande à secretaire@apssis.com 
Document à retourner à l’APSSIS - 84 rue du Luart, 72160 DUNEAU 

 
Règlement par chèque à l’ordre de l’APSSIS ou par virement bancaire : 

Banque : Crédit Mutuel Connerré 
Code banque    Code guichet   Numéro de compte    Clé 
15489   04806   00072671901      66 
Domiciliation : CCM Connerré 
3 rue Michel Beaufils 
72160 Connerré 
Code IBAN : FR76 1548 9048 0600 0726 7190 166 
BIC : CMCIFR2A  

 
Devenir Membre de l’APSSIS pour l’exercice 2018 

 
NOM : _____________________________________    PRÉNOM : _______________________________ 
 
FONCTION : _______________________________   ÉTABLISSEMENT : ______________________ 
 
 

 Je souhaite que mon Établissement ou ma Société devienne adhérent : 450 €/an 

 
TÉLÉPHONE : ______________________________  E-MAIL : ________________________________ 
 
ADRESSE : _____________________________________________________________________________ 
 
CODE POSTAL : ___________________________ VILLE : _________________________________ 
 
 

 J’accepte de recevoir les informations de l’APSSIS et de ses partenaires. 
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