algouadn

0 Renouveilement

Maisoens des Jeunegs

[T Nouvelle adhésion

Allobrogas

O Quartier Notre-Dame
O Quaartier e Verte
[1 Quartier St-Laurent

Lieu de résidence
[l Centre-ville
O Caserne de Borne
O Quartier Mutualité

£1 Non Grenoblois
[0 Hors secteur 2

ADHERENT
(Mére ou Pere ou Responsable légal)
Civilité : O Mme [1M.
NOM =oooiinteiseceisiss s sses s ssasesss s ssssssesss st s sbanns

A S 1 it e e i e v e re e a e e ennan

Né(e) le t....vidcinnnd e,

Situation familiale: [0 Marié(e) O Séparé(e) I Divorcé(e)
{1 Pacsé(e) O Concubin{e) O Célibataire [ Veuf(ve)
Profession | e e e

EmMployeur : s

Tl dom. @ i e

TEl POrt. & et

TEHrav @ .. e

Régime allocataire : 0 CAF 0O MSA [ Autres

N° CAF ..o ceeeenene. Queotient familial @ oo cccirsneeens

ADHERENT JEUNE / ENFANT
(1 Gargon {1 Fille

NOM :
Prénom I ...iieriiiies e e e e e eern e e s iaa
Né(e)le: . iiinieiicnnen, U N

Régime alimentaire : ........cc.ocovvii i

Décharge de responsabilité (pour les adhérents mineurs)
Yautorise[d ; je n"autorise pas [1 mon enfant 4 rentrer seu!
Autres personnes habiiitées a venir chercher 'enfant :

MINE M. Lo s eeesies s erersreers T8 s e ssrs e
IMIMESIVL feeecriicrccsrieseerensesserenressrensenrsss s TR trnnvanisessesaessssecisnssnsncssnesns

ADHERENT
{Mére ou Pére ou Responsable légal)
Civilité : 3 Mme O M,
PRENOM :...comemarrmmmssesssssamssssesssssss s ssssssssnssssssssssssssnsseenenes

Né(e) fe ............. | I | S
Situation familiale : [ Marié(e) O Séparé(e) [ Divorcé(e)
[1 Pacsé(e) O Concubin{e) O Célibataire O Veuf{ve)

ProfesSsion [ . isceren s sseeerisessss s

ADHERENT JEUNE / ENFANT
[1 Gargon [ Fille |

NOM :
Prénom @ ..o e e e e s
Né(e)le:..ccvenrenns | SO O

Régime alimentaire : ...........cooveiiiiievei s e

Décharge de responsabilité {pour les adhérents mineurs)
Yautoriseld ; je n’autorise pas {1 mon enfant 3 rentrer seul
Autres personnes habilitées 3 venir chercher I'enfant :

MBSV, furreiierireisisiine i beesstasestonsrranseesnte L 1= RS R
MME/ M. Leirrcccrcrcnenecmnnsrerinssenssessms s TED ot nsnssisins s esnrseses

Employeur ;... e

Tl dom. & .. e

TEl port. © e,

TEEArav | ..ot ccrinsmr e rae s secssnesnns

Email i (i e e i s
JT@ SOUSSIGNE(EY .ooooovvove e ettt coeemmn oo ees e seesesoes et oo

Déclare les renseignements portés ci-dessus exactes.

1 Je reconnais avoir pris connaissance du réglement intérieur de
la structure et m'engage a le respecter.

FAIL @ i BBavissesesssmesserssessesssserses serssasssnens
Signature :

ADHERENT JEUNE / ENFANT
01 Garcon [ Fille |

Né(e}le: .....ccovvvunenne ST | S

Décharge de responsabilité (pour les adhérents mineurs)
Yautorise[d ; je n’autorise pas [1 mon enfant 4 rentrer seul
Autres personnes habilitées & venir chercher Penfant :

MME/M. L eersssesmrssensnne T8l wriiincininnrin s evserirsererans
MIMESL. Lt rerenrrsenrnrsnses TBE rinnairess e




sons des Jeu

[1 Nouvelle adhésion

4 € [_] Renouvellement

Allobroges

ADHERENT JEUNE / ENFANT
[] Gargon ] Fille

Né(e] le i oinnvininf s f e Quotient familial i..ocoriiininrriononens

SO T | | RO TUTRUON

ECOIE ¢ corirrirririerceniireirnisissrenenemnusssinsesiessessresss GHISSE frvvvrvrerss ACHIVIEE liveiienivenerenmernorisservorsrnrsicornironnrasseseneose

NOM-Prénom de |8 MEFE | ciiiircorivirvrssisssssnsrmssarmssensrnrea s rsarsasans TEl iivrininmsssrinrisrran
EMaIl IMIEIE § veiiriiriri e inienessarsanssnniesenns

aEsaRLgRRER AR TARRTARY

TE] rvivriiriiisar et e erees

NOM- Prénom dU PEIE fucviiveerermsimsersenmirensimrnisss oo

EMIGI] PBIB 1 tiivireieerimnnerermierinssssseisnsstnssraressrrssssassrenasssarnsnssontossessansasoensse

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

REGIME ALEMENTAIRE : 1 Menu Vert (végétarien) [ Menu Bleu (Poisson)
Par défaut, et si aucune case n’est cochée, le menu vert sera commandé.

{1 Menu rouge (Viande ou poisson)

DATE DU DT POLIO fooecervrreenrerenieniorsiceniserenmansssens ALLERGIES :.cevviiiiicrerrnennns veverererermenrrarnreraessrarrennese PFECISEY |2 cause

de lallergie et la conduite a tenir (si automédication, 12 SIENAlEr) i i e

Médecin traitant de 'enfant : L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes:

AOFBSSE [ truvririiiiiiiiirsiiiiir st s e sn s aa e s e s s nsn s e raanes

L R R Y P F YIS PR Y PR AT I

P
TEL & ittt i s b b e e e s nann

RUBEOQLE

VARICELLE

ANGINES

nuil | non |

oul I | nen

ot l | ran

RHUMATISMES

SCARLATINE

COQUELUCHE

oul | | non | ol | | non out % [ non
ASTHME ROUGEOLES OREIELONS
oui ’ | nen | ouf [ l non oui | | nen

Porte des lunettes : Cui [§ Non [

Décharge de responsabilité {pour les adhérents mineurs)

Jautoriseld ; je n"autorise pas L3 mon enfant A rentrer seul & mon domicile aprés la fin des activités du centre ou aprés 'arrivée du car
de ramassage, et décharge I'Association M.J.C Allobroges, le Directeur, le moniteur de toute responsabilité,

Autres personnes habilitées a venir chercher enfant :

Tl evvvernrereirrnrrnssrrsseerressmsrreriessensssrsrees

NOM- PreNOMI e rase e s rasrenen

IO PRI e iaaeresvinretecetressntrresssermrssnstesssbesenessransssmsssnsesnsmssan snsnnssnsssasrnssasssessannes Téleovveivercisivne e

M OITI- PN e tverevsrrrrensrerrsrrnsissrenserssrnrrerarrarsnsassrasrnnssrrensensanssanesssensoasnnessassannanens T vt

Jautoriseld ; je n"autorise pas E1 la M.).C ALLOBROGES 4 utiliser des photos ou films ol figure ¥enfant pour illustrer ses catalogues,
dépliants, affiches. Aucune contrepartie financiére en cas d'utilisation de photos ou films ne pourra étre demandée.

Je certifie sur I"honneur "exactitude des renseignements figurant sur cette fiche et déclare avoir pris connaissance du réglement
intérieur de la structure et m’engage a le respecter.

2 11 TR L it nnenn st s s crs e Signature !




