CENTRE

se/«” | FICHE FAMILIALE I’INSCRIPTION ADULTE

SOCIAL
V1 Valable jusqu’au 30/06/2025
SAISIE NOE O , , . . )
Réservé administration
Année Date Quotient Activité N° Montant Mode de
inscription frégquentée adhésion | adhésion | paiement

2022 - 2023

2023 - 2024

2024 - 2025

MARIE OO ceLiBaTAIREOD separed veur O viEmaArRITALELO bpivorced  pacseld

MADAME [ (*cocher personne inscrite a I’activité) MONSIEUR [ (*cocher personne inscrite & I’activité)
Nom : Nom (si différent) :
Prénom : Prénom :
Date de naissance : Date de naissance :
Adresse : Adresse :
Téléphone domicile ©......... v oo $e,:§p20ne dorTcI:[::e
Téléphone portable:...................oiil. T(?ﬁphone for a‘l .e """""""""""""""""""""
Téléphone travail @ ....................oo ClEpnoNe travall - ..o
Email : Email :
Profession : Profession :
Autres : RSA O  chémeurdd  sans profession O | Autres : RSA O chémeur O sans profession O
N°® ALLOCATAIRE CAF & ..o

Nombre d’enfants & charge.......................

(1) NOM prénom de 1’enfant ............c.ceeeveeerieinrisreieieieiereceeeeveeenen e date de NAISSANCE ....cvevvevrerereee e
(2) NOM prénom de ’enfant...........ccceceieiesesesieneeeeiesesesresseseseiessesneas date de NaISSANCE ........cccevvvvveriiiieiese e
(3) NOM prénom de IPenfant .............cccceeueeveeveeeeeeeeeeee e date de NaiSSANCE ........ccceveiveveeiieceee e

ENGAGEMENTS ET AUTORISATIONS :

1) Jautorise le centre a utiliser les éventuelles photos ou films vidéo faits de (mon enfant, de moi-méme) lors de ses
activités pour usage de communication (presse, expo, publicité, site Internet : http://cssaintjust.free.fr).

2)O Je certifie sur I’honneur I’exactitude des renseignements figurant sur cette fiche, et je m’engage a signaler tout
changement de situation familiale, d’adresse, d’Email ou de n° de téléphone

3)O Jautorise le directeur du centre social a prendre toutes les mesures qu’il jugera utiles, en cas d’accident ou d’incident
survenant sur ma personne.

4)O Jautorise le centre social a accéder directement & mon dossier allocataire par I’intermédiaire du service nommé
CAFPRO

7)0 J atteste avoir pris connaissance du réglement intérieur, le respecter, ainsi que les horaires.

8)[ J autorise le centre a saisir mes informations personnelles et médicales.

9) Personne a prévenir en cas A UrgeNCE & ......ouirirerieiieeetee et eee s Tel

ANNEE 2022/2023 ANNEE 2023/2024 ANNEE 2024/2025
Date : Date : Date :
Signature Signature Signature



http://www.ooshop.com/data/fr/Client/Facture/factureClient.asp?CMD_EAN128=3074134%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20&CLI_ID=04a82013070dd8240d

