
FICHE INDIVIDUELLE D’ADHESION 

 

NOM : …………………………………… Prénom : …………………………………… 

Date de naissance : ……/……/………… 

NOM du représentant légal (si différent) : ……………………………………...  

Adresse : …………………………………………………………………………………… 

Code postal : ………………… Ville : ……………………………………………….… 

Téléphone : ………………………….…… Portable : …………………………..….. 

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

 
Une attestation d'assurance "extra-scolaire" est à fournir pour les élèves scolarisés.  
Une attestation d'assurance Responsabilité Civile et Dommages Corporels est demandée 
pour les autres.  
 

VOIR AU DOS ATTESTATION  
à remplir et signer 

Date et Signature de l’adhérent 
 

Le ……/……/………… 

 Tarif A régler 

ADHESION ASSOCIATION 8€  

Activité ECHECS / Jeux de Société 6€  

Activité PHOTO ou VIDEO 6€  

Activité IA (Intelligence Artificielle) 6€  

Italien 6€  

 TOTAL à Régler  



ATTESTATIONS 
 
Je soussigné (e) Monsieur ou Madame …………………………………………... 
 
J’atteste en signant ce document être couvert (ou mon enfant) par une assurance 
responsabilité civile pour la ou les activités pratiquées au sein de l'association NOIR 
ET BLANC. 
OUI ❑      NON ❑ 
 
Conformément aux dispositions relatives au droit à l’image,  j’autorise l’association à 
prendre des photos liées à l’activité qui pourront être diffusées sur le site web, la 
page Facebook et/ou dans le journal municipal (l’APPULIEN) 
Le bénéficiaire de l’autorisation s’interdit expressément de procéder à une exploita-
tion des photographies susceptible de porter atteinte à la vie privée ou à la réputa-
tion, et d’utiliser les photographies de la présente, dans tout support à caractère por-
nographique, raciste, xénophobe ou toute autre exploitation préjudiciable. Je me re-
connais être entièrement rempli de mes droits et je ne pourrai prétendre à aucune 
rémunération pour l’exploitation des droits visés aux présentes.  
OUI ❑      NON ❑ 
 

Pour les mineurs  : 
 

En cas d'urgence, j’autorise les responsables des activités à prendre toute mesure né-
cessaire à la sauvegarde de l'état de santé de mon enfant (soins médicaux, hospitalisa-
tion, intervention chirurgicale, transport...)  

OUI ❑      NON ❑   
 
 
Date et Signature du responsable légal 
 
Le ……/……/………… 


