
 

  Association BAS CHABLAIS JEUNES - ADHESION FAMILIALE                      
Période du 1er SEPTEMBRE 2017 - au 31 AOUT 2018 

 
Seriez-vous intéressé pour participer à la vie associative?  OUI    NON 
A des enquêtes?    OUI    NON 

PARENTS DE L’ENFANT PARENT  
(Responsable dossier CAF/MSA) 

 PARENT  
(préciser) 

NOMS & PRENOMS   

ADRESSE 

HAMEAU 

CP VILLE 

  

TEL PERSO/PORTABLE   

EMAIL PERSONNEL 

OBLIGATOIRE 

  

 

N° ALLOCATAIRE DU DOSSIER 
CAF OU MSA SUR LEQUEL 
[ΩENFANT EST INSCRIT 

όƭŜǎ ŦǊƻƴǘŀƭƛŜǊǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ŘƛǎǇƻǎŜǊ ŘΩǳƴ bϲ 

ŘΩŀƭƭƻŎŀǘŀƛǊŜ Ŝǘ ŘΩǳƴ ǉǳƻǘƛŜƴǘ familial) 

όƭŜǎ ŦǊƻƴǘŀƭƛŜǊǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ŘƛǎǇƻǎŜǊ ŘΩǳƴ bϲ 

ŘΩŀƭƭƻŎŀǘŀƛǊŜ Ŝǘ ŘΩǳƴ ǉǳƻǘƛŜƴǘ familial) 

 

QUOTIENT FAMILIAL          ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ 

Indispensable pour toute tarification liée à un accueil,  il est disponible auprès de votre CAF 

EMPLOYEUR ET PROFESSION   

LIEU DE TRAVAIL   

TEL. PROFESSIONNEL   

SITUATION FAMILIALE   

N° de SS ou Ass. Privé   

CONJOINT 
(si recomposition familiale) 

  

FRATRIE du dossier CAF auquel se rattache 

ƭΩŜƴŦŀƴǘ : Nom (si différent) / Prénom / Date de Naiss. 

______________________ 

______________________ 

______________________ 

______________________ 

Personnes à prévenir en cas 
d'accident Nom, prénom, qualité et téléphone 

_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________ 
 

Hors parents, personnes habilitées à 
récupérer l’enfant 
bƻƳΣ ǇǊŞƴƻƳΣ ǉǳŀƭƛǘŞόŎƻƴƧƻƛƴǘΣƎŘ ǇŝǊŜΣ ƴƻǳƴƻǳΣΧύ Ŝǘ ǘŞƭŞǇƘƻƴŜ     

_______________________________ 
_______________________________ 
_______________________________ 
_______________________________ 

 

ADHESION 
FAMILIALE 

   7 €uros 
FRAIS DE 
DOSSIERS 

   10 €uros FRAIS D ENVOIS 
(facultatif : factures par voie postale) 

   10 €uros 

NOM όŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘύ ................................................ PRENOM : ...........................................  Lieu de Résidence ........................ 

SEXE :   F   M    ECOLE : ........................................ CLASSE : ............. Né(e) le ...../ΧΦ../ΧΦ.. à ................................... 

Projet d’Accueil Individualisé(PAI) ?                                OUI  NON 

A 10 ans, peut-il rentrer seul au domicile?                  OUI  NON    

Nous autorisez-vous à le véhiculer (bus, minibus) ?     OUI  NON 
Nous autorisez-vous à photographier & filmer votre enfant dans le cadre de nos activités?             OUI   NON 

Je soussigné M/Mme ______________________________________ , représentant(e) légal(e), 
déclare exactes les renseignements notifiés ci-ŘŜǎǎǳǎ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩŀǳ ǊŜŎǘƻ Ŝǘ ŎŜǊǘƛŦƛŜ ƴƻǘƛŦƛŜǊ 
toutes modifications dans les Ǉƭǳǎ ōǊŜŦǎ ŘŞƭŀƛǎ Ł ƭΩ!./WΦ Par la présente adhésion, nous 
ŘŞŎƭŀǊƻƴǎ ŀŎŎŜǇǘŜǊ ƭŜǎ ŦƛƴŀƭƛǘŞǎ ŘŜ ƭΩ!./W ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ǎƻƴ ǊŝƎƭŜƳŜƴǘ ƛƴǘŞǊƛŜǳǊ Ŝǘ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ 
ŘΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴǎ ŀǳȄ ŀŎŎǳŜƛƭǎΣ ǎŜǊǾƛŎŜǎ Ŝǘ ŘΩŀŎŎŝǎ Ł ǎŜǎ ŞǉǳƛǇŜƳŜƴǘǎΣ ǘƻǳǎ ŎƻƴǎǳƭǘŀōƭŜǎ ŀǳ ǎƛŝƎŜ 
ŘŜ ƭΩ!./WΦ Fait à  .............  le  ...... / ....... /.......                                        SIGNATURE(S) 

 

 Date de Dépôt: __ /__ 
  
 Opérateur BCJ : 



 



 


