Nom Prénom
Adresse (rue, code postal, ville)
Spécialité
Tél :
Mail :
à l'attention de

Syndicat Autonome des Internes des Hôpitaux de Lyon
INTERNAT Bâtiment 18

Hôpital Edouard HERRIOT
5 place d'Arsonval
69437 Lyon Cedex 03

Fait à (ville), le (date)

Objet : résiliation de mon adhésion au SAIHL

Madame, Monsieur,

Adhérent(e) au SAIHL, je souhaite résilier mon adhésion à compter de (indiquez date mois/année).

En effet (précision des motifs afin que le SAIHL puisse toujours s’améliorer).

A cet égard, je vous demande de bien vouloir cesser tout prélèvement automatique sur mon compte bancaire. 

Croyez, Madame, Monsieur, à mes sentiments les meilleurs.

(Prénom Nom)

(Signature)


