
Nom :

Prénom :

né(e) le :  /  /                        Fille                     Garçon

Vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification concernant votre enfant conformément aux
directives de la C.N.I.L. Pour exercer ce droit, écrivez au Secrétariat National, 15 rue Klock, 92110
Clichy. Vous autorisez l’utilisation de l’image de votre enfant pour la promotion de l’Association.

Réservé au CGL ou au Responsable d’Unité
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Nom :

Prénom :

Profession :

Employeur :

Téléphone portable :         

Téléphone professionnel :         
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n Pour être membre du Mouvement, chaque enfant doit être à jour du paiement de sa cotisation annuelle. Cette cotisation comprend une part nationale et une

part régionale. Voir le mode d’emploi joint pour connaître le montant de la cotisation.

Les chèques sont à rédiger à l’ordre de «EEUdF». Numéro du chèque : ............................... - Banque : ...............................

Montant reglé au titre de l’adhésion :        
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ou du représentant légal.
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J’autorise mon enfant à participer à toutes les activités des EEUdF couvertes par l’assurance. J’autorise
les responsables de l’Unité à prendre, le cas échéant, toutes les mesures (soins médicaux, interventions
chirurgicales) rendues nécessaires par l’état de mon enfant. Je reconnais avoir pris connaissance auprès
des Responsables ou du Conseiller de Groupe, des conditions d’organisation des activités de l’association,
notamment des activités en autonomie de la Branche Moyenne (12/16 ans).

Recommandations particulières ou autres coordonnées utiles : .........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................

Adresse :

Code postal :      Ville :   

Téléphone fixe :                        Téléphone portable :           

Adresse mail de l’enfant :
          Je souhaite recevoir la lettre d'information régulière par mail. Je pourrai me désinscrire à tout moment.

Numéro d’Allocations Familiales :   

Région :

Groupe local :

Unité :

Code tarif :

CLSH :

N° d’adhérent :
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Ce bordereau est à remettre au
Responsable d’Unité ou au Conseiller
de Groupe, accompagné du règlement.

Le reçu fiscal sera émis au nom ci-dessous :

Merci de remplir ce bordereau en lettres capitales, en intégralité et avec un stylo à bille

La présente adhésion est valable jusqu’au 31 août prochain

Nom :

Prénom :

Profession :

Employeur :

Téléphone portable :         

Téléphone professionnel :         

Adresse mail des parents :


