
 

Cotisation 2026  GDSA Hérault 
 

NOM  Prénom :  ..................................................................................................................................................... ……………………….…………………………....……. 
 
Adresse : ................................................................................................. CP :. ......................  .. Ville :…………………………………………………  

 

Téléphone :…………………………….  ........................................   N°Apiculteur : (NAPI)……………………..………………….  
 

Email ::……….……………………………………………….…….…@.................................................. 
: (indispensable afin que l’on vous tienne informé des actions et réunions à l’initiative du GDSA)   
 

Cotisation au GDSA (obligatoire pour obtenir des médicaments )         Cotisation fixe :----------------------------->         20,00 €                                                                                                                                       

                                                                                                                                          +Cotisation par ruche :   ……………x 0.20 € +...…..…..…. €   

                                                                                     +Abonnement facultatif* à la revue FNOSAD « Santé de l’abeille » (15 €)        +…..…………. € 

                                                                                                                                                                             TOTAL cotisation          = ……...........€ 

 
* « la santé de l’abeille » ( 6  numéros par an) pour 15 € au lieu de 28 €  pour un abonnement direct  individuel. (voir www.fnosad.com) 

 
L’adhésion auPSE (Plan Sanitaire d’Elevage) est obligatoire pour obtenir des médicaments AMMdestinés à lutter contre l’infestation de 
varroa destructor. Cette adhésion est gratuite pour les membres du GDSA 34 à jours de leurs cotisations. En adhérant au PSE, je m’engage à 
accepter les visites sanitaires d’élevages prévues dans ce cadre soit 1 visite tous les 5 ans.  

 
J’adhère au PSE :               OUI                                       NON  
 
Fait le :…………………………………………………………….   ............                Signature :…………………………………………………………………… 
 
 
 

Joindre un chèque du montant total de la cotisation, libellé à l’ordre du : GDSA 34.  
Une cotisation sans  chèque ne sera pas prise en compte 
Retourner l’ensemble à :    

Jean-Philippe CHAIZE    
9, Impasse des Gladiateurs  
 34170 CASTELNAU LE LEZ 

   

Si vous souhaitez obtenir des médicaments merci d’adresser un courriel  à l’adresse suivante : 

gdsaherault@gmail.com 
Les tarifs et la fiche de commande seront envoyés uniquement si vous êtes adhérent 

 

Les médicaments avec AMM disponibles dans la limite du stock  sont APIVAR, APITRAZ, 

BAYVAROL, VARROXAL, VARROMED, CALISTRIP BIOX 

Nota : Politique de protection des données  

En remplissant ce formulaire, vous acceptez que le GDSA34 mémorise vos données personnelles collectées et vous autorisez le GDSA34 à communiquer 

occasionnellement avec vous s’il le juge nécessaire afin de vous apporter les informations complémentaires sur ses projets sanitaires, via les coordonnées 

collectées dans le formulaire. 

Afin de protéger la confidentialité de vos données personnelles, le GDSA34 s’engage à sécuriser, à ne pas divulguer, à ne pas transmettre ni partager vos 

données personnelles avec d’autres entités, entreprises ou organismes, quels qu’ils soient, conformément au Règlement de l’Union Européenne de 
Protection des Données n° 2016/679 sur la protection des données personnelles et à notre politique de protection des données.  

Vous disposez d’un droit de rectification en vous adressant à gdsaherault@gmail.com    
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