Participez à nos 30 ans

En novembre 1977 naissait L’Impatient qui deviendra Alternative Santé en 2003. Le mois prochain, nous fêterons les 30 ans du journal, et nous avons plus que jamais besoin de votre soutien. C’est pourquoi nous avons lancé cette campagne d’adhésions : nous remercions chaleureusement tous ceux qui ont déjà répondu à notre appel.

Ami(e)s lectrices et lecteurs,

Le mois prochain, le journal Alternative Santé aura 30 ans, mais c’est le 12 avril 2008 que nous avons décidé de célébrer cet anniversaire à Paris, lors d’une grande rencontre et d’une fête à laquelle participeront nos lecteurs, l’équipe des journalistes et du personnel du journal et nombre de personnalités qui suivent et soutiennent nos travaux depuis tant d’années. Lors de cette journée, des débats approfondis et passionnants aborderont les questions clés, liées à la santé et aux approches alternatives (droits des patients, liberté du choix thérapeutique, remboursement des soins alternatifs, cancer et médecines complémentaires…). Une occasion unique de faire le point sur ces questions en France.  

Au cours des trente dernières années, nous avons lutté pour la reconnaissance des médecines non conventionnelles, l’information des malades et effectué des actions spécifiques précises, comme celle portant sur la prise en compte des effets secondaires du vaccin anti-hépatite B. 

La France doit cesser d’être le pays européen le plus rétrograde en matière de santé.  

C’est notre but, et pour y parvenir nous avons besoin de votre soutien. Aidez-nous à faire d’ALTERNATIVE SANTÉ le mensuel incontournable qui répond aux attentes d’un public de plus en plus large : utile au quotidien, pratique, foisonnant d’informations introuvables ailleurs, didactique et clair, prenant résolument la défense du patient, sans compromission, libre de tout pouvoir, marquant le paysage médiatique français par sa rigueur et son honnêteté.

Parce que nous ne dépendons d’aucun groupe pharmaceutique ou de presse, que nos pages de publicité se limitent au strict minimum, nous devons trouver par nos propres moyens les ressources nécessaires au développement du journal. Aussi nous vous demandons instamment de nous manifester votre soutien. Pour continuer à progresser et faire face à la crise que nous connaissons depuis plusieurs mois due à la diminution de nos abonnés et à la baisse de nos ventes en kiosque. 

Vous le savez, la presse indépendante a un prix : celui que les abonnés et les lecteurs sont prêts à payer pour préserver leur droit à l’information et leur liberté de choix thérapeutique. Participez nombreux à cette opération spéciale 30 ans (1) pour qu’ensemble nous fêtions cet anniversaire dans la joie.

Nous comptons sur vous.

Merci.

L’équipe d’alternative Santé

(1) Tous ceux qui auront participé à la promotion du journal recevront une invitation à tarif réduit pour notre grande rencontre du 12 avril 2008.

Actions proposées :

•Vous abonner ou abonner une ou plusieurs de vos connaissances pour 

6 mois (30 €) ou 1 an (54 €).

•Commander des hors-séries 

•Effectuer un don au journal

(Pour ces actions, voir bulletin-ci-dessous).

Bulletin-réponse

En vue de son 30e anniversaire, je décide de contribuer au développement 

d’ALTERNATIVE SANTÉ par l’(es) action(s) suivante(s). Et je recevrai une invitation à prix réduit pour la rencontre du 12 avril 2008, à Paris.

• 1)  Je m’abonne et inscris mes coordonnées 

ci-dessous et je verse le montant de 54 € (1 an) ou 30 € (6 mois) . . . . . . . .  _______ €

• 2)  Je commande des hors-séries (voir p. 51)au tarif « spécial 30 ans » :

2 pour 12 € ;    3 pour 15 € ;    4 pour 18 € 

Soit un montant de…… . . . . . . . . . . . . . . . .  . . .  _______ €

Je contribue à l’envoi postal : pour 2 hors-séries  

(1,08 €) ;   pour 3 (1,62 €) ;   pour 4 (2,16 €)  . . . .  _______ €

• 3)  Je demande à recevoir des dépliants d’information sur le journal (gratuits) à distribuer autour de moi et dans les boutiques diététiques et bio, salons et salles d’attente de thérapeutes et de médecins, etc. 

Veuillez m’envoyer …… dépliants  . . . . . . . . .
Gratuit

• 4) Je deviens membre de l’association des Patients-Impatients et je verse ma cotisation 
de .. . . . . . . . . . . . . . . . 20,00 €

• 5) J’abonne la(les) personne(s) suivante(s)* :

Nom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Prénom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Code postal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ville  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Je verse pour cela un montant 

de 54 € (1 an) ou 30  € (6 mois)  . . . . . . . . . . . . ________  €

Nom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Prénom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Code postal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ville  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Je verse pour cela un montant 

de 54  € (1 an) ou 30  € (6 mois)  . . . . . . . . . . . . ________  €

• 6) Je soutiens le journal en versant 

un don de  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      ________  €

• 7) Je fournis les coordonnées de personnes* 

à qui il sera envoyé un exemplaire gratuit 

Nom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Prénom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Code postal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ville  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

· S’il vous manque de la place, vous pouvez nous envoyer les adresses sur papier libre. Merci.

NOM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

Code Postal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Ville . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tél (facultatif) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . courriel  . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Je remplis mon chèque à l’ordre d’ALTERNATIVE SANTÉ, soit au TOTAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      ___________ €

À envoyer à :  ALTERNATIVE SANTÉ,  Opération 30 ans, 11, rue Meslay, 75003 Paris.

