
 4 numéros/an              

. En vous  

Bulletin d’abonnement au Lien Hospitalier 

A renvoyer à   Lien Hospitalier – 19 rue Oudinot – 75007 Paris 

 

   Nom : ……………………………………………   Prénom : …………………….………………………….. 

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

   Ville : ……………………………………………………..  Code Postal : …………………………………… 

désire s’abonner au Lien Hospitalier au prix de 20 euros pour 4 numéros. 
Ci-joint mon règlement à l’ordre de « Lien Hospitalier ». 

 

car Dieu les aime sans exception. » 

Saint Jean de Dieu 

« Votre devoir est de faire du bien aux malades, 

 30 pages d’actualité et de réflexions             

 pour seulement 20 euros ! 
 


