DEMANDE DE RENSEIGNEMENTS

A IMPRIMER et

 à RETOURNER en complément du bulletin d’adhésion à :

Mr Jean-Michel Simon
Bat2-198 Avenue Charles de Gaulle 08000 Charleville-Mézières
Les informations recueillies font l'objet d'un traitement informatique destiné à automatiser l'envoi des courriers de l'association et à établir des statistiques. Les destinataires de données sont les membres du bureau. Conformément à la loi "informatique et  libertés" du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d'un droit d'accès et de rectification aux informations  qui vous concernent. Si vous souhaitez exercez ce droit, veuillez vous adresser à la secrétaire de l'association.

1) VOS COORDONNEES EXACTES

NOM:                                                        Prénom:

Rue:                                                           Localité:

Code postal:                                              Ville:

Téléphone:                                                 E-mail:

2) COMPOSITION DE LA FAMILLE:

Nom- Prénom - Date de naissance de vos enfants

Nom                                                      Prénom                                        Date de naissance
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 


Haut du formulaire

3) PERSONNES HANDICAPEES

Prénom:                                                         Nature du handicap:

Placé en établissement spécialisé:  oui  O            non O

IME □      IM PRO □      CAT / ESAT □       ATELIER PROTEGE  □       FOYER □    MAS □ 

Si oui préciser le nom de l'établissement:
Depuis quelle date:


Prénom:                                                         Nature du handicap:

Placé en établissement spécialisé:  oui  O            non O

IME □      IM PRO □      CAT / ESAT □       ATELIER PROTEGE  □       FOYER □    MAS □ 

Si oui préciser le nom de l'établissement:
Depuis quelle date:

