
Demande d’adhésion à l’association Memoriav en tant que  
(cocher ce qui convient): 
 

� � 
Membre collectif Membre de soutien  

Cotisation: 
Fr. _____________ 

(dès Fr. 300.-) 

Cotisation: 
Fr. _____________ 

(dès Fr. 100.-) 

 
Pour les membres collectifs ainsi que les membres de soutien représentant une institution, prière de joindre les statuts ou autre  
titre de droit de votre institution et le dernier rapport annuel. 
Les articles 5, 6, 8 et 14 des statuts définissent les catégories de membres, les critères d’admission et les droits des membres. 

 

Quels sont vos domaines d’activité ou d’intérêt dans l’audiovisuel (archivage, restauration,  
diffusion, recherche, production, gestion des droits, journalisme ou autres)? 

...................................................................................................................................................................  

Possédez-vous ou gérez-vous des collections? Si oui, lesquelles? 

...................................................................................................................................................................  

Qu’attendez-vous de Memoriav? 

...................................................................................................................................................................  

 

Coordonnées de l’institution ou de la personne requérante: 

� Madame � Monsieur 

Prénom, nom (Personne de contact pour une institution): 

...................................................................................................................................................................  

Institution:  

...................................................................................................................................................................  

Adresse: ....................................................................................................................................................  

Tél.: ................................................  Fax: ............................................  @ .........................................................  

 

Langue pour la correspondance:   � français  /  � deutsch  /  � italiano 

 

Memoriav diffuse un répertoire d’adresses de ses membres 
Le/la soussigné(e) autorise la diffusion de ses coordonnées par Memoriav:   � oui  /  � non 

 

Date: .........................................…  Signature: .........................................................................................  

__________________________________________________________________________________________  

Envoyer à: Memoriav, Bümplizstrasse 192, 3018 Berne, fax: 031 380 10 81 


