
DOUBLE         Bulletin d'abonnement 

               SENS     

 
À envoyer sous enveloppe affranchie à l'adresse suivante : 
 

Double Sens - chez MICHEL Pascaline, 91 avenue Maréchal de Saxe - 69003 LYON 
 

Mail : abonnement.publication@afils.fr 
 

Accompagné d'un chèque libellé à l'ordre de : Journal AFILS 
 


 
Veuillez compléter les informations ci-dessous : 
Nom : ....................................................................................................................................................... 
Prénom : .................................................................................................................................................. 
Société/Service/Bibliothèque : ................................................................................................................ 
Adresse : .................................................................................................................................................. 
Code postal : .................................. Ville : .............................................................................................. 
Adresse mail : .............................................................................@......................................................... 
Tel. : ......................................................................................................................................................... 
 




Tarifs d'abonnement 
 

Abonnement à Double Sens, 2 numéros par an 
 

Membres AFILS/membres du comité de lecture : 20 €/an 
 

Autres particuliers : 25 €/an 
 

Structures d’interprètes, associations, bibliothèques, etc. : 30 €/an 
 

+ 5 € pour les abonnements hors France métropolitaine 
 
Pour obtenir des anciens numéros à l’unité 
 

Membres AFILS/membres du comité de lecture : 10 €/numéro 
 

Autres particuliers : 12,5 €/numéro 
 

Structures d’interprètes, associations, bibliothèques, etc. : 15 €/numéro 
 

+ 5 € pour les envois hors France métropolitaine 
 
Numéro(s) à l’unité souhaité(s) :......……………………………………………………………….. 
 

 
Facture souhaitée :    OUINON 

 
 

 

 


