
FICHE D'ADHESION 

Cadre réservé à l'accueil du centre social 

N° CARTE ADHESION 

MOYEN DE PAIEMENT: ESPECES□ CHEQUE OCB OVIREMENT BANCAIRE 0 

MADAME MONSIEUR 

Nom ........................................................................................ Nom ....................................................................................... . 

Nom de jeune fille ............................................................... . 

Prénom.................................................................................. Prénom ................................................................................. . 

Adresse.................................................................................. Adresse ................................................................................. . 

Tel fixe.................................................................................... Tel fixe ................................................................................... . 

Portable................................................................................. Portable ................................................................................ . 

Email...................................................................................... Email ..................................................................................... . 

Date de naissance................................................................ Date de naissance ............................................................... . 

Nationalité............................................................................. Nationalité ............................................................................ . 

Profession .............................................................................. Profession ............................................................................. . 

Employeur............................................................................. Employeur ............................................................................ . 

N
° 

Sécurité sociale............................................................... N° 

Sécurité sociale .............................................................. . 

Caisse..................................................................................... Caisse .................................................................................... . 

Régime allocataire............................................................... Régime allocataire .............................................................. . 

N
° 

allocataire........................................................................ N°. allocataire ....................................................................... . 

Nombre d'enfants total....................................................... Nombre d'enfants total. .................................................... .. 

Dont à charge...................................................................... Dont à charge ...................................................................... . 




