ULLETIN @\da ej 01

D"~DHESION de la Correze

CIVILITE: ( )M. () Mme Qualité de ’Adhérent :
SITUATION FAMILIALE : ( ) encouple () marié(e) () célibataire () veuf () Pére / Mére

NOM & oo PRENOM & ettt ( ) Frére ou Soeur

DATE DE NAISSANCE : ..ooiiiiiiiiiiiiiiieecceiee e LIEU DE NAISSANCE : oot () Famille (Autre)
PROFESSTION & ooiiiiiiiiiiee ettt ettt e ettt e et e e et e e e e e e et ee e s et e e ettt ee e e s st e e ssaeeessstnaeessaanaeessnnneenes () Famille d’accueil

D RESSE & et e e e e e —————————— () Tuteur / curateur (parents)
............................................................................................................................................................... () Tuteur / curateur (autres)
TELEPHONE FIXE © oo MOBILE : ..ottt () Autres

ADRESSE MATL : ettt ettt e ettt e ettt e ettt e ettt e e et e e e et e et eaa e e etaa e ee

PERSONNE(S) HANDICAPEE(S) RATTACHEE(S) A L’ADHERENT

«  CIVILITE: ()M. () Mme

NOM oottt PRENOM : ..ottt ee e s seses s s s s s s nsne
DATE DE NATLSSANCE & .iiiiiiiiiiii e it e tte et e et e et e e et e e et e etueeauesaaasaaasanaannassnasanassnssnsesanesenesssnessnnessnesssnessnnsssnnsssnesssnsssnnsssnesssnessnnessneessneenen
() Sous tutelle () Sous curatelle Nom du représentant [8Gal : ..........cooiiiiiiiiiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e e e e s e s e abtbaaeeaeeeeeaanes

Date de [a Mesure : .......cevvvieieieneiiiiiiieieieiiies Tribunal ayant prononcé 1a MESUre @ .........oeeeiiiiiiiiiieee e e e e e e e e e e e e e e

«  CIVILITE: ()M () Mme

NOM = 1ottt PRENOM : .ottt
DATE DE NATISSANCE & ..ttt ettt ettt ettt et e et e et e et e e et e e au e eta e eaa s eaaa e e aan e eta e eaa e taa e taa e eaae e et e taa e et e esa e eaaeenaseannsasnneesneasnsennneennneesns
() Sous tutelle () Sous curatelle Nom du représentant [EGal : ..........cc.uuiiiiiiiiiiiiii et e e e e e e e e e e e eaneeas

Date de [a mesure : .......ccccveiiiiiiiiiiiiiiiiie Tribunal ayant prononcé [a MeSUre @ ........ooeiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e

- CIVILITE: ()M ( ) Mme

NOM = 1ottt PRENOM :© oottt
DATE DE NATISSANCE & ..ttt ettt ettt ettt ettt ettt eeaie e et e e et e e ta e et e et e e aaa e eta e eaa s e aaa e e aan e eta e eaa e taa e e eaa e eaa e eaa e eaa e saeeesaneasaeennasnnsasnneesnnenss
() Sous tutelle () Sous curatelle Nom du représentant [EGal : ...........c.uuiiiiiiiiiiiii et e e e e e et e e e e

Date de [a Mmesure : .......cccceeviiiieiiiiiiiiiiie Tribunal ayant prononcé [a MeSUre @ ........ooiiiiiiiiiiiieeeeee e

AUTRES ENFANTS

NOM Prénom

Date et Lieu de naissance
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Siege Social Tél : 05 55 17 75 90 - Fax : 05 55 17 75 91
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PARTIE A REMPLIR SI LA PERSONNE N’EST PAS ACCUEILLIE,

OU ACCUEILLIE HORS ADAPEI DE LA CORREZE

ETABLISSEMENT D’ACCUELL : w.eveeecececeeeeeeeeeeeeeeee e LIEUDE VIE : oot

AADRESSE : oottt ettt et et et et ettt ettt ettt et TYPE
........................................................................................................................... D ETABLISSEMENT = coveveeveeee oo eeeeeee e e eeeeenes

EN ATTENTE D’UNE PLACE (PréciSer POENTATION) © ..uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiieteeeeteteeeeeeeeeeeaesasasasesnatatatasssaseseeaeeeeeeeeeeeeasaesesasassessssssssssnsssssssssessneeeeerens

BULLETIN D’ADHESION A RETOURNER ACCOMPAGNE DU REGLEMENT A :

Je souhaite adhérer a I’Adapei de la Corréze, Date :
je joinsun chéquede: ....... € a l'ordre de : Adapei de la Corréze Signature de I’Adhérent :
que j'envoie a : Adapei de la Corréze

3, allée des Chataigniers
19360 Malemort

INFORMATIONS

CONDITION D’ADHESION
Conformément aux statuts de I’Association, I’'adhésion doit étre soumise au Conseil d’Administration de I’Adapei de

la Corréze, pour validation.

STATUTS ET REGLEMENT INTERIEUR
Les statuts et le réglement intérieur de I’Association peuvent étre consultés au Siege Administratif ou adressés sur

demande.

COTISATIONS

Le montant des cotisations peut étre modifié a I'occasion de chaque Assemblée Générale.
Au ler janvier 2018 la cotisation, qui est déductible des imp0ots, s’éléve a :

- 45 euros pour les amis,

- 75 euros pour les familles qui bénéficient d’un service de I’Adapei de la Corréeze

CONDITIONS DE REGLEMENT
Le réglement (cheque(s) libellé(s) a I'ordre de I’Adapei de la Corréze) doit étre adressé au Siege de I’Association.

Possibilité de régler en plusieurs fois.
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