
  

            

Date d’inscription :……../……… /……….  

Nom :………………………………………….   Prénom :…………………………………………  Sexe : M☐ F☐ Autre☐ 

Date de naissance :…..…/..……/………   Téléphone mobile :└┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘  

Mail :└┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴@┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘  

N° Secu. Sociale ou AME :……………………………………………  

Situation sociale :  ☐ Marié(e) ☐ Célibataire ☐ Divorcé(e)  ☐ Séparé(e)  ☐ PACS  ☐ Veuf(ve)   ☐ Vie maritale 

Adresse :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Code postal :└ ┴ ┴ ┴ ┴ ┘   Commune :………………………………………………………….. 

Cochez votre quartier d’habitation :  ☐ Vitry Sud-Ardoines  ☐ Commune de Paris  ☐ Centre-Ville 

☐ Clos Langlois  ☐ Paul Froment-Huit Mai 1945  ☐ Moulin Vert   ☐ Le Plateau           

☐ Gare Jean Jaurès  ☐ Port à l'Anglais  ☐ Le Fort  ☐ Coteau Malassis ☐ Hors commune 

Vous êtes : ☐ Locataire  ☐ Propriétaire  ☐ Hébergé(e)  

Situation professionnelle : ☐ Salarié(e)  ☐ Demandeur d’emploi ☐ Retraité(e) ☐ Au foyer 

     ☐ Etudiant(e)  ☐ Invalidité  ☐ RSA  ☐ AAH  

Contrat d’accueil et d’intégration signé OFII N°…………………  Date d’entrée en France :……../……… /……….  

Nom :………………………………………….   Prénom :…………………………………………  Sexe : M☐ F☐ Autre☐ 

Date de naissance :…..…/..……/………   Téléphone mobile :└┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘  

Mail :└┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴@┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘  

N° Secu. Sociale ou AME :……………………………………………  

Situation sociale :  ☐ Marié(e) ☐ Célibataire ☐ Divorcé(e)  ☐ Séparé(e)  ☐ PACS  ☐ Veuf(ve)   ☐ Vie maritale 

Adresse (si différente) :………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Code postal :└ ┴ ┴ ┴ ┴ ┘   Commune :………………………………………………………….. 

Cochez votre quartier d’habitation :  ☐ Vitry Sud-Ardoines  ☐ Commune de Paris  ☐ Centre-Ville 

☐ Clos Langlois  ☐ Paul Froment-Huit Mai 1945  ☐ Moulin Vert   ☐ Le Plateau           

☐ Gare Jean Jaurès  ☐ Port à l'Anglais  ☐ Le Fort  ☐ Coteau Malassis ☐ Hors commune 

Vous êtes : ☐ Locataire  ☐ Propriétaire  ☐ Hébergé(e)  

Situation professionnelle : ☐ Salarié(e)  ☐ Demandeur d’emploi ☐ Retraité(e) ☐ Au foyer 

     ☐ Etudiant(e)  ☐ Invalidité  ☐ RSA  ☐ AAH  

Contrat d’accueil et d’intégration signé OFII N°…………………  Date d’entrée en France :……../……… /……….  

A COMPLETER PAR LE CENTRE SOCIAL BALZAC 

Remarque : 
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FICHE ADHESION 2022-2023 

Adhésion du 1er septembre 2022 au 31 août 2023 

☐ ENFANT : 10€  ☐ ADULTE : 15€  ☐ FAMILLE : 20€ 

Réglé le :………../………../…………….. en : ☐ espèce   ☐ chèque   ☐ autre :…………….. 
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1er enfant      

Nom de naissance :………………………………………………… Prénom :………………………………………………….. 

Date de naissance :….…./………/……….   Sexe : ☐ F ☐ M 

N° SS : ☐ rattaché(e) au Père ☐ rattaché(e) à la Mère 

Etablissement scolaire :…………………………………………… Classe :…………………………………………………………………….. 

 

2ème enfant  

Nom de naissance :………………………………………………… Prénom :………………………………………………….. 

Date de naissance :….…./………/……….   Sexe : ☐ F ☐ M 

N° SS : ☐ rattaché(e) au Père ☐ rattaché(e) à la Mère 

Etablissement scolaire :…………………………………………… Classe :…………………………………………………………………….. 

 

3ème enfant  

Nom de naissance :………………………………………………… Prénom :………………………………………………….. 

Date de naissance :….…./………/……….   Sexe : ☐ F ☐ M 

N° SS : ☐ rattaché(e) au Père ☐ rattaché(e) à la Mère 

Etablissement scolaire :…………………………………………… Classe :…………………………………………………………………….. 

 

4ème enfant 

Nom de naissance :………………………………………………… Prénom :………………………………………………….. 

Date de naissance :….…./………/……….   Sexe : ☐ F ☐ M 

N° SS : ☐ rattaché(e) au Père ☐ rattaché(e) à la Mère 

Etablissement scolaire :…………………………………………… Classe :…………………………………………………………………….. 

 

5ème enfant 

Nom de naissance :………………………………………………… Prénom :………………………………………………….. 

Date de naissance :….…./………/……….   Sexe : ☐ F ☐ M 

N° SS : ☐ rattaché(e) au Père ☐ rattaché(e) à la Mère 

Etablissement scolaire :…………………………………………… Classe :…………………………………………………………………….. 

 

6ème enfant 

Nom de naissance :………………………………………………… Prénom :………………………………………………….. 

Date de naissance :….…./………/……….   Sexe : ☐ F ☐ M 

N° SS : ☐ rattaché(e) au Père ☐ rattaché(e) à la Mère 

Etablissement scolaire :…………………………………………… Classe :…………………………………………………………………….. 

ENFANTS 



             

                                    

        A COMPLETER PAR LE CENTRE SOCIAL BALZAC 

 

 

                  Quotient :………..  

Activités Date Prénom Trim 1 Trim 2 Trim 3 Annuel 
Certificat 
médical 

ZUMBA 

50€/A 

       

GYM 

50€/A 

       

CUISINE 

30€/A 

       

COUTURE 

50€/A 

       

A.S.L. 

20€/A  

       

CAFE SENIOR 

10€/T ou 20€ /A 

       

INFORMATIQUE 

10€/T 

       

DESSIN 

30€/A 

       

        

        

Activités Date Prénom 
Q1 : 1 à 299 

25€ 
Q2 : 300 à 534 

30€ 
Q3 :+ de 534 

35€ 
Certificat 
médical 

FOOT 

Groupe 1 

       

      

      

FOOT 

Groupe 2 

      

      

      

Acc. Scolaire 

PRIMAIRE 

       

      

      

      

Acc. Scolaire 

COLLEGE 

      

      

      

     Activités  Date  Prénom  60€ annuel   

CLUB 

ENFANT  

    

    

    

INSCRIPTION ACTIVITES 
En
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AUTORISATION PARENTALE DE SORTIE 

AUTORISATION PARENTALE D’INTERVENTION MEDICALE 

AUTORISATION DE PRISE DE VUE ET DE DIFFUSION DE L’IMAGE D’UN MINEUR 

AUTORISATION DE PRISE DE VUE ET DE DIFFUSION DE D’IMAGE - ADULTE 

 

                      

 

  

 

Je soussigné(e), M. ou Mme ……………………………………………………………………………….. 

Père, Mère, Tuteur, de(s) l’enfant(s) …………………………………………………………………………………………………. 

☐ L’(es) autorise(nt) à quitter seul(s) le Centre Social Balzac à la fin de(s) l’activité(s) pour la(es) quelle(s) il(s) 

est/sont inscrit(s). 

☐ Ne l’(es) aurotise(nt) pas à quitter seul(s) le Centre Social Balzac  

Personnes autorisées à récupérer l’(es) enfant(s) : 

1…………………………………………………………………………………… Téléphone └┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘  

2…………………………………………………………………………………… Téléphone └┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘  

3…………………………………………………………………………………… Téléphone └┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘  

 

Fait à ………………………………., le……………………………   Signature : 

 

 
 

 

Je soussigné(e), M. ou Mme ……………………………………………………………………………….. 

Père, Mère, tuteur, de(s) l’enfant(s) …………………………………………………………………………………………………. 

Autorise le Centre Social Balzac à le/les faire soigner et à pratiquer toute intervention médicale d’urgence. 

 

Fait à ………………………………., le……………………………   Signature : 

 

 
 

Je soussigné(e), M. ou Mme ……………………………………………………………………………….. 

Père, Mère, tuteur, de(s) l’enfant(s) …………………………………………………………………………………………………. 

☐ Autorise : 

• Les prises de vue photographiques ou les enregistrements audiovisuels sur lesquels notre enfant pourrait 

apparaître à l’occasion des activités du Centre Social Balzac 

• La diffusion par le Centre Social Balzac des images captées, fixées et enregistrées dans le cadre de la 

promotion des activités (site, expo)  

☐ N’autorise pas 

 

Fait à ………………………………., le……………………………   Signature : 

 

 
 

 

Je soussigné(e), M. ou Mme ……………………………………………………………………………….. 

☐ Autorise : 

• Les prises de vue photographiques ou les enregistrements audiovisuels me représentant à l’occasion des 

activités du Centre Social Balzac 

• La diffusion par le Centre Social Balzac des images captées, fixées et enregistrées dans le cadre de la 

promotion des activités (site, expo) 

☐ N’autorise pas 

 

Fait à ………………………………., le……………………………   Signature : 

 

AUTORISATIONS 


