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	Demande d’adhésion à l’ANDL

pour étudiants en diététique ou en nutrition humaine


Nom (et nom de jeune fille): …………………….……………………………………………………

Prénom(s): …….……………………………….…… Matricule Nationale:………………………….

Date et lieu de naissance:…………………………………………….………………………………

Nationalité:…………………..Langues parlées:…………………….……………………………….

Adresse (lieu de résidence): rue.…………………………………………………………………….

No:………………………………………………….Code postal:..………….………………………..

Localité:………………………………………….……Pays:………………………………………….

Tél. privé:…….…………….…Fax privé:………..…….………GSM:…..……….….……..………..

E-mail privé………………………………………………………………………………….……..

E-mail école:………………………………………………………………………………….……..

Le courrier ANDL vous sera envoyé à votre adresse E-mail 
�  E-mail privé


�  E-mail école
 ou par défaut à l’adresse postale luxembourgeoise suivante :…………………………………

…………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………….
Etudes en diététique ou en nutrition humaine

Nom de l’école:………………………………...…………………….…….

Ville et pays de l’école:………………….…..………………..….…Nombre d’années d’études:……

Titre du diplôme à l’issue des études en cours……………………………………………………….

Diplôme antérieur (études secondaires ou autres) : …………………………………………………

Année dipl.:……………Nom de l’école:………………………..………………………….……….

Ville et pays de l’école:………………….…..…………………..…Nombre d’années d’études:……

Stages ou activité(s)professionnelle(s) dans le domaine de la diététique

1. Secteur:………………………………………………………………………………………………

Nom de l’employeur:……………………………………….…….Service:………….………………

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

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

2. Secteur:………………………………………………………………………………………………

Nom de l’employeur:…………………………………………..….Service:……………………….…

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

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

Autres expériences professionnelles, stages ou jobs-étudiants :  

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

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

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

ÿ Je suis intéressé(e) à effectuer un stage professionnel au Luxembourg :

Domaine/ secteur à envisager :……………………………………………………………………..

Région du pays : …………………………………………………………………………………….

Titre du mémoire de fin d’études

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

Spécialisation envisagée dans le domaine de la diététique…………………………………………………………………………………………

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

Formation continue

Je souhaite que l’ANDL organise une formation continue sur les sujets suivants: ….….……

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

Mon école organise une formation continue sur les thèmes suivants: ………….……

……………………………………………………………………………langue: ……………….……

Je désire devenir : 

ÿ Membre étudiant (cotisation : 25 €)
Je désire recevoir les informations concernant les activités de l’ANDL

	Je certifie que les renseignements donnés sont exacts et je m’engage à signaler toute modification de ces données à l’ANDL.

Je joins à cette demande des copies certifiées conformes de ma carte d’étudiant et un certificat d’inscription aux études en diététique / nutrition humaine..

	Je m’engage à verser la cotisation annuelle au CCPL: LU 90 1111 0411 2089 0000 ou Dexia-BIL: LU 40 0020 1635 6408 9100 de l’ANDL, si ma demande d’adhésion est acceptée par le conseil d’administration de l’ANDL.


Lieu et date: …………………..……………………………Signature……………………………….

A renvoyer à: ANDL, BP 62, L-7201 Bereldange  Tél. : 621546060  Email : info@andl.lu
Vos données nominatives sont gérées par une banque de données informatisée.

Refus de la gestion informatisée par banque de données de ces indications

…………………………(
       Signature

Sur décision du CA de l’ANDL et uniquement pour des opérations jugées d’intérêt professionnel, ce fichier nominatif peut être cédé à des tiers (associations, sociétés nutritionnelles, etc.). Si vous refusez que vos coordonnées soient transmises, veuillez cocher la case ci-dessous et renvoyer le document signé.

Refus transmission des coordonnées nominatives à des tiers                                     …………………………

(



        Signature

