y. k BULLETIN D’ADHESION
L' ARCHE 2024/2025
Pour Narbonne ... Avec le et la Raison ! Du 01/09/2024 au 31/08/2025
Photo

Renseignements sur I’adhérent(e)
Prénom : ....oovvieiiiiiiieeeenns NOM : i i rnnnnees
Sexe : O féminin O masculin Date de naissance: ...... /... [l
Villede Naissance : ...................cccovee. .. Tél. fixe : ..... [oooidoio ... /...
Tél portable : ..... looido ... E-mail i ... @,
A S S O & ..o
................................................................ CodePostal : ........................
Q enfant Q adolescent(e) Q en activité professionnel

O alarecherche d’'un emploi O étudiant Q retraité(e)

Type d’adhésion (cocher une ou plusieurs cases)

Adhésion : O 15 € - Individuelle O 25€ -Famille

0 Accompagnement Scolaire* O Familles

O Espaces Jeunes™ U Atelier Alphabétisation et Sociolinguistique
O Natation**

Adhésion Bénévole et Sympathisant :

U Bénévole
*veuillez compléter la page n°2

O Sympathisant

**dossier d’inscription disponible a I'accueil

Si adhésion « Famille », préciser les membres adhérents de la famille

T 2 B,
G B B
Autorisation de droit a I'image

Je soussigné(e), O Mme, O Mr ..., (Nom et Pré-

nom), déclare Q autoriser O ne pas autoriser L’ARCHE a mettre en ceuvre la pu-
blication ou diffusion (internet ou support papier) de mon image, libres de droits.

Engagement adhésion

Je soussigné, A Mr, QA Mme.........cooooiiiiiiiiiiicee e, (Nom et Prénom),
souhaite adhérer a L’ARCHE pour I'année 2024-2025, en m’inscrivant comme
adhérent (e) de l'association LARCHE, je m’engage a respecter les statuts et le
réglement intérieur de I'association.
Signature(s) précédée(s) de I’a mention « lu et approuvé »

Le responsable légal L’adhérent(e)

Renseignements responsables lIégaux, si adhérent(e) mineur(e)

RESPONSABLE LEGAL N°1

Prénom: .....ccoviiiviiviiiniennnnns NOM : ...,
Sexe : U féminin O masculin Date de naissance : ........ [ivinnnn. [viinnin,
Lieude Naissance : ............................. Tél. fixe : ...... /... l...... [o...... l......
Tél portable : ...../.....[.....[.....[..... E-mail: ... @,
AAI S S & o
................................................................ CodePostal : .....................
Profession: ............................ Titulaire de I'autorité parentale : Q oui U non

Situation familiale : [ Célibataire O Marié(e) U Divorcé*
QO Pacsé(e) Q Veuf(ve) Q Séparé

*en cas de divorce, fournir obligatoirement une copie du jugement.

RESPONSABLE LEGAL N°2

Prénom: .....cocoviiviviiinnnnnnns NOM @ .o
Sexe : U féminin U masculin Date de naissance : ....... [o..... [oveiinnnn.
Lieude Naissance: ...................coeneee. Tél. fixe : ...... /...... l...... [...... l.....
Tél portable : ...../.....[.....[....]..... E-mail : ... @,
AN OSSO & i
................................................................ CodePostal : .....................
Profession: ........cccoceviiiiinnans Titulaire de I'autorité parentale : Qoui Unon

Situation familiale : U CélibataireQ Marié(e) 4 Divorcé*

U pacsé(e) QO Veuf(ve) O Séparé
*en cas de divorce, fournir obligatoirement une copie du jugement.
S| PLACEMENT FAMILLE D’ACCUEIL OU AUTRE

Prénom et NOM du responsable : .........ccooiiiiiiiiiiiiiir e
Intitulé de 'organisme : ...
AAr eSS & o
Code Postal : ..................

Tél fixe: .....[.... ... ... l.....

Cadre réservé a I’administration

Réceptionnéle: ...... T S Réceptionné par: ...
Paiement : 1 15€ 0 25 € 0 Espéces U Chg n°®............... Nom banque: .......................
d Hors QPV O QPV:ONO 4 NC ONE

Saisie : 0 base de données numériques 0 SMS en ligne 0 Gmail

Tél portable : ...../.....[.....[.....].....

Vérification de I’adresse :




p— ) . o - P 2
Y ATTETR BULLETIN UNIQUE D’INSCRIPTION 2024/2025 [ Renseignements Sanitaires
l P = — En cas d’hospitalisation dans quel établissement souhaitez-vous que votre

enfant soit admis ?
Renseignements sur I’enfant ou le jeune .
U Hobpital

U Clinique privé
Prénom: ....ccoccviiviiiiiiiinnennn, NOM : i . L. o
Numéro de sécurité sociale : ...
Sexe : O féminin & masculin Date de naissance : ....../.....[....... NOM AU MEECIN & ...voveoeeeeeeeeeeeeeeeen) Télt oot oo,
Classe: .......... Etablissement scolaire : ..........cccoiiiiiiiiiiiiicne, Uenfant suit. rait ¢ médical 2 Ooui* O
A : : : ) : : ’enfant suit-il un traitement médical 7 oui non

Boursier : U oui O non Situation d’handicap ? Qoui U non ;Si oqic,, joindrethie orcllonnancbe Irlécen(tﬁ et les médicaments corrgs,c;pnc)gantts (boit;e

ire - ° ira - e médicaments dans leur emballage d’origine marquée au nom de I'enfant avec la
Allocataire : O CAF 0O MSA N° Allocataire : ............................... notice). Adcun médicament né pour‘(rJa Stro gris sans%rdonnance.

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole : U oui A non Coqueluche : A oui O non Varicelle : 1 oui A non
Otite : Qoui Qnon Angine:doui O non Rougeole : O oui O non
Rhumatisme : O oui O non Oreillons : O oui O non Scarlatine : d oui O non

Type(s) d’activité(s) choisie(s) (cocher une ou plusieurs cases)

O Accompagnement Scolaire O Espaces Jeunes

O Autre: ...ccooieiiiiiiiiiriirveenes
L’enfant a-t-il des allergies ? 1 oui U non Si oui, préciser :

Q Asthme Q Médicamenteuse Q Alimentaire

Autorisez-vous votre enfant a participer a toutes les activités organisees | | Préciser la cause de Iallergie et la conduite a tenir (si automédication le signa-
par 'association L’ARCHE ? 4 oui U non

. . L L L) o
Autorisez-vous votre enfant a quitter seul I’association aprés les activités ?
° Accompagnement SCO|aIre D OUI D non ................................................................................................................
» Espaces Jeunes U oui T I [

Personnes autres que les parents, a prévenir en cas d’urgence et/ou autori-
sé a récupérer [ R=Y 0} 2= 1 o | S-S e

Lien avec . i i A pl'évenir ................................................................................................................
Prénom NOM les Téléphone A 'I'%?‘l#gﬁ:er en cas . . ] ]
enfants d’urgence Recommandations utiles des parents (Port de lunettes, de lentilles, d’appareils

dentaires ou auditifs, comportement de I'enfant, etC : ..............cceiiiiiiiiiiiiiinnnnnn.

Pieces a fournir . .
- : - — — Signature du responsable légal
Pour toute adhésion merci de fournir une photographie d’identité, ainsi que les docu-

ments suivants, selon le type d’inscription. Je soussigné(e) A Mme T Mr......oeiiiiiiiiiiiiee e responsable légal(e)

de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le

AS‘::%?;“% 51%?‘?: responsable a prendre le cas échéant toutes mesures (traitement médical, hospitali-
sation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Phatocopie des vaccinations du carnet de santé ou a défaut un certificat médi- X X
cal indiquant que I'enfant est a jour de ses vaccinations obligatoires Date : / / Signature du responsable légal
Attestation d’assurance responsabilité civile X X

Certificat médical d’aptitudes sportives

Attestation d’aisance aquatique pour les vacances d’été X




