
 

    
valable du 1er septembre 2024 au 31 août 2025 

 
 

 : …..…………………………………….………………………………………………………………… 
 

 NOM Prénom H / F Date de naissance 

A
D

H
É

R
E

N
T

S
  

 

    

    

    

    

    

    

 

 

 : 

 
Situation familiale     Marié     pacsé      en couple        Séparé, divorcé         Autres    (cocher la case) 

 

Parent 1 :       Parent 2 : 
 

Nom-Prénom : ...............................................  Nom-Prénom : ..................................................... 

Adresse :  ...............................................  Adresse : ..................................................... 

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

CP :   ................    CP :  ............. 

Ville :  ...............................................  Ville :  ..................................................... 

 

Téléphone domicile :   ..  / ..  / ..  / ..  / ..   Téléphone domicile :   ..  / ..  / ..  / ..  / .. 

Téléphone portable :  ..  / ..  / ..  / ..  / ..   Téléphone portable :   ..  / ..  / ..  / ..  / ..  

Téléphone bureau :  ..  / ..  / ..  / ..  / ..   Téléphone bureau :  ..  / ..  / ..  / ..  / ..  

Adresse e-mail principal (en MAJUSCULE)   Adresse e-mail secondaire (en MAJUSCULE)  

..........…………......……@………………    ................………………@……………… 

 :  

CAF - MSA - Autre (rayer les mentions inutiles)   CAF - MSA - Autre (rayer les mentions inutiles)  

Parent 1 :       Parent 2 : 
 

Nom allocataire ……………………………………  Nom allocataire ………………………………… 

Ville de rattachement ………………….…………   Ville de rattachement …………….……………   

N° Allocataire .....................................................   N° Allocataire ................................................. 

Quotient familial …………………………………..  Quotient familial ………………………………..  

Date mise à jour …………………...……….........  Date mise à jour  ………………...………......... 

 

 
 

Tourner la page svp  



: 

 

      

  Attestation Quotient Familial à jour 

  Fiche(s) sanitaire (s) 

Règlement(s) intérieur (s) 

  Forfait secteur jeunes 10/17ans 5 €   

:

 Certificat médical de moins de 3 mois 
 

  

FAIT A ETOILE, LE ………..…………….…  Signature de l’adhérent majeur ou du responsable majeur 

 

 

 

 

 

 

 

 

Réservé MJC 

  

Règlement par :   espèces......       chèques vacances ......       chèques 3 étoiles .....        avoir ...... 

 Chèque  ……… (Banque …………………………….Nom………………………….n° chèque………………………….) 

 

 

Concerne :   ADHESION ...... 

 ALSH ......    SECTEUR JEUNES .....   LUDOTHEQUE .... 

 CIRQUE .....          PONEY .....             CLUB NATURE  .....      

 FOOT EN SALLE .....         JEUX VIDEO ...      CLUB INFORMATIQUE .....     

 ASSOUPLISSEMENT  .....   DANSE MALKOWSKY .....                  Autres (à préciser) ..... 

 

 

Réceptionné le…………………….  

Par : ……………………………….. 

Payé le ;……………………………. 

Facturé le : ………………………… 

Enregistré Inoé le ………………… 

 


