
 

 

 

ENFANTS DE LA FAMILLE PARTICIPANT AUX ACTIVITES 
 

ACTIVITES 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

      M.     MME 

NOM :  ________________________________________  

PRENOM :  _____________________________________  

ADRESSE :  _____________________________________  

 _____________________________________________  

CP : _____________   COMMUNE / COMMUNE DELEGUEE DE :  

 _____________________________________________  

DATE DE NAISSANCE :  _____________________________  

SITUATION FAMILIALE :  ____________________________  

 E-MAIL (EN MAJUSCULE) :  ________________________  

 DOMICILE :  __________________________________  

 PORTABLE :  __________________________________  

 PROFESSIONNEL :   _____________________________  

PROFESSION :  ___________________________________  

JE SUIS BENEFICIAIRE DU :  RSA    AAH    AEEH    PCH 

 MINIMUM VIEILLESSE   ASS    AUTRE :  ________  

 

 

      M.     MME 

NOM :  _______________________________________  

PRENOM :  _____________________________________  

ADRESSE :  _____________________________________  

 ____________________________________________  

CP :  ____________   COMMUNE / COMMUNE DELEGUEE DE :  

 ____________________________________________  

DATE DE NAISSANCE :  _____________________________  

SITUATION FAMILIALE :  ____________________________  

 E-MAIL (EN MAJUSCULE) :  _______________________  

 DOMICILE :  _________________________________  

 PORTABLE :  _________________________________  

 PROFESSIONNEL :   _____________________________  

PROFESSION :  __________________________________  

JE SUIS BENEFICIAIRE DU :  RSA    AAH    AEEH    PCH 

 MINIMUM VIEILLESSE   ASS    AUTRE : ________  

 

 

1ER ENFANT 

NOM :  .............................. PRENOM :  ..............................  

DATE DE NAISSANCE :  ........................................................  

TEL : ................................................................................  

 

2EME ENFANT 

NOM :  .............................. PRENOM :  ..............................  

DATE DE NAISSANCE :  ........................................................  

TEL : ................................................................................  

3EME ENFANT 

NOM :  .............................. PRENOM :  ..............................  

DATE DE NAISSANCE :  ........................................................  

TEL : ...............................................................................  

 

4EME ENFANT 

NOM ................................. PRENOM .................................  

DATE DE NAISSANCE :  ........................................................  

TEL : ...............................................................................  

 

COCHEZ VOTRE / VOS ACTIVITES :  

 ENFANCE* 

 JEUNESSE* 

       * REGIME ALLOCATAIRE :              CAF                      MSA 

       * N° ALLOCATAIRE OBLIGATOIRE : ...................................  

 FAMILLES 

 ADULTES 

 

 FICHE ADHESION :         …….. 
 

VALABLE DU 1ER SEPTEMBRE AU 31 AOUT 
 

ADULTE(S)  

ADHERENT OU PARENT 1 :  

20.. -20.. 

ADHERENT OU PARENT 2 :  

 



Collecte des informations : L’association ENJEU traite les données recueillies pour la gestion des dossiers 
des enfants inscrits aux activités de l’association. Pour en savoir plus sur la gestion de vos données 
personnelles et pour exercer vos droits, reportez-vous aux fiches de fonctionnement de l’association. 

AUTORISATIONS 
 

POUR MIEUX VOUS CONNAITRE… 
 

ADHESION ANNUELLE 
 

 

 Atteste que tous les renseignements fournis sur ce document sont exacts 
 M’engage à notifier tout changement de situation ou de coordonnées (adresse, téléphone…) à l’association EnJeu 
 Autorise l’association EnJeu à envoyer mes factures par email 
 Autorise les prises de vue et l’utilisation des images par l’association EnJeu dans divers supports de communication 

 
 
 

COMMENT AVEZ-VOUS CONNU LE CENTRE SOCIO-CULTUREL ENJEU ? 
 
 RESEAUX SOCIAUX 

 DOCUMENTATION ENJEU 

 MAIRIE 

 BOUCHE A OREILLE 

 PRESSE 

 AUTRE :  ......................................................................  

 

AVEZ-VOUS UN LOISIR, UNE PASSION OU UN SAVOIR-FAIRE QUE VOUS AIMERIEZ PARTAGER ? 

 ............................................................................................................................................................................................  
 

SERIEZ-VOUS PRET A DONNER UNE COUP DE MAIN LORS DE : 
 ATELIERS D’ECHANGE DE SAVOIR 

 ACCOMPAGNEMENT SCOLAIRE 

 EVENEMENTS (FETE DES FAMILLES, GRATIFERIA, CARNAVAL,  

                                  FORUM DES ASSOCIATIONS…) 

 ATELIER « COUP 2 MAINS » 

 ATELIER REPARATION VELOS 

 INSTANCES DE L’ASSOCIATION ENJEU 

 

 
 
 

 NBRE D’ADHESIONS TARIF UNITAIRE  

NOMBRE D’ADHERENTS ADULTES * 
*Seulement pour les activités Adultes et familles 

………………………… 5 € ………………………… € 

NOMBRE D’ADHERENTS MINEURS* 
*Seulement pour les activités enfance et jeunesse 

………………………… 5 € ………………………… € 

TOTAL ………………………… € 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FAIT LE :  .............................. A : .............................  
SIGNATURE (S):  
En signant, j’atteste avoir pris connaissance de la fiche de 
fonctionnement disponible sur le site internet ou à 
l’accueil d’enjeu. 

Centre Socioculturel ENJEU 
2 bis Rue Désiré Gayet – Brissac-Quincé 

49320 BRISSAC LOIRE AUBANCE 
02.41.79.24.86 

www.associationenjeu.fr 
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