
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les comités diocésains, comités de secteur, peuvent abonner leurs responsables, trésoriers, 
membres… à Témoignage et/ou au hors-série de Témoignage comme ils le faisaient pour 
Repères.  
Une contrainte imposée : pour être abonnée au hors-série, la personne doit être abonnée à 
Témoignage. 
 
Nous vous invitons donc à vérifier ces données avant de renseigner le formulaire 
d’abonnement au hors-série 
 
Nous vous proposons deux bulletins d’abonnement : 
 

 
 

 

 

 

 

 

Vous pouvez donc abonner les personnes  
 à Témoignage 
 au hors-série 
 à Témoignage et au hors-série 

 
Le règlement peut être séparé ou global, comme vous le souhaitez, à condition que ce soit par 
chèque. 
 

 
 

 

 

 

  

- Au hors-série de Témoignage ACO pour 2 numéros : 16€  
- À Témoignage ACO pour 5 numéros : 33€  
   

 

Bon de commande accompagné du règlement à adresser à : 
 

Action catholique ouvrière  
7 rue Paul Lelong - 75002 Paris  

 
Tél. : 01 42 36 36 11.  

Courriel : abonnements@acofrance.fr 
 

mailto:abonnements@acofrance.fr


 

        
Date : .................................. 
 

Abonnement au hors-série de Témoignage ACO pour 2 numéros au tarif 
de 16 € 

CD : ............................................          Secteur : ................................................ 

Personne à contacter et à relancer pour ces abonnements : ...................................................         
Adresse et tél : ....................................................................... 

 

Nom prénom Adresse 
Code 
postal 

Ville Tarif 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

                Soit un total de : ……….. € 
 

 
 

 

 

 

BULLETIN D’ABONNEMENTS GROUPÉS 
au hors-série de Témoignage ACO 

Adresse de livraison 

NOM ........................................................................ 

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

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

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

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

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

Adresse de facturation 
(si différente) 

NOM............................................................... 

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

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

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

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

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



 

        
Date : .................................. 
 

Abonnement à Témoignage ACO pour 5 numéros au tarif normal de 33 
euros exclusivement 

CD : ............................................          Secteur : ................................................ 

Personne à contacter et à relancer pour ces abonnements : ...................................................         
Adresse et tél : ....................................................................... 

 

Nom prénom Adresse 
Code 
postal 

Ville Tarif 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

                Soit un total de : ……….. € 
 

 
 

 

BULLETIN D’ABONNEMENTS GROUPÉS 
à Témoignage ACO 

Adresse de livraison 

NOM ........................................................................ 

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

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

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

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

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

Adresse de facturation 
(si différente) 

NOM............................................................... 

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

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

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

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

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


