ANNEE : / QF en
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Fiche de liaison Secteur adulte!

DATE 1°® ADHESION
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QUANLIEE i
TEIEPhONe & ..o, Portable ..o

INtEINEL & oo

Situation familiale : marié(e), marital(e), divorcé(e), célibataire, veuf(ve)

Nombre d’enfants a charge : ...

Votre ProfessSion ........ccccocveiiiiiiciie e
Demandeur d’emploi
Pére/mere au foyer
Bénéficiaire du RMI
Retraité(e)

VOUre CONJOINT ..ooivviiiiciie e

VOS ACTIVITES AU NOROIT :

Yoga lundi matin (J  Yoga lundi soir (J  Yoga mardi soir (J

Chant (J Club de la Bienvenue (J La peinture, un art de vivre (J

Sorties athemes (J  Randonnées (J  Atelier d’écriture ()

Marque pages (J Atelier informatique ()

J’autorise le centre social LE NOROIT a utiliser mon image dans le seul but d’illustrer, par

photo, video, film, les activités du centre social : OUI (J NON O

! Renseignements strictement réservés au Noroit servant au traitement des activités par notre
nouveau logiciel de gestion des adbérents, EN TOUTE CONFIDENTIALITE.



Renseignements médicaux facultatifs, (mais pouvant s’avérer utiles en cas de malaise et

d’intervention des pompiers. lls restent strictement a 1’entiére discrétion du Noroit).

Allergies : oui (O non (J

STOUT IESQUETIES ... bbbt

VOLIE grOUPE SANQUIN & ..ot ee e s s st es et eses s s s s s s enenesenananesananans

Votre médecin traitant : adresse et teIEphone @ ...

Personne a prévenir en cas d’accident, de malaise : ................ccocooovniniiinnnnenenc e,
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IMON NC A8 SECUNITE SOCIAIE ..ottt

Régime autre que celui du régime général (MSA, fontion publique,etc...) ........ccocervrerrrnnenn.

J’autorise le responsable a prendre toutes les mesures médicales et chirurgicales reconnues

nécessaires

by

Je m’engage a vous signaler toute modification des renseignements de la présente fiche

sanitaire dans les plus brefs délais
Je déclare avoir pris connaissance du reglement intérieur et en accepte toutes les conditions
générales d’inscription. Ce document est affiché a I’accueil et dans la salle polyvalente

d’activités.

Mention manuscrite OBLIGATORE « Lu et approuvé »

Signature : Fait a La Rochelle, le



