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FORMULAIRE d’adhesion
OU DE RENOUVELLEMENT

Membre

Etudiant

Sponsor

Institutionel

Membres 
Emeritus

Professionel, personne engagée activement dans le domaine de la prothèse et de 
l’orthèse, de l’ingénierie biomécanique, la rééducation, la recherche, l’enseignement 
et les pratiques cliniques.

Adhésion à 19€ 15€ grâce au cofinancement de ISPO-France !
Etudiants et stagiaires postulants doivent fournir une attestation de leur établisse-
ment ou de leur employeur.

Personne et/ou société activement impliquée dans des activités directement liées 
aux objectifs de l’ISPO et apportant un soutient financier supérieur à la cotisation 
de base.

Catégorie d’adhésion spécifique aux universités, centres de recherche, clinique,
associations ou organismes compétents, écoles, associations, groupements natio-
naux ou internationaux partageant les mêmes centres d’intérêt que ISPO.

 Membres ou sociétaires ayant plus de 6 ans de cotisations, ayant atteint l’âge de 65 
ans ou de la retraite; et en ayant formulé la demande.

Cotisation de base

140 €

15 €

Mini 6x la base

840 €
Mini 3x la base

420 €

I.S.P.O


