BULLETIN D’ADHESION ET PARTICIPATION INDIVIDUEL 2024
A L’ASSOCIATION REPIT ET PARTAGE

Répit et Partage a pour mission d’offrir une solution de Répit pour les familles aidantes en Nord- Ardéche qui accompagnent au
quotidien des jeunes ou des adultes en situation de handicap mental, polyhandicap ou ayant des troubles du spectre de '’Autisme et
cela afin de leur offrir du temps pour eux.

INFORMATIONS CONCERNANT LA MERE
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INFORMATIONS CONCERNANT LE PERE
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I:l En couple I:I Séparés / divorcés. Nousavons ............... enfants a charge dont ......... en situation de handicap.

D Je souhaite que I'association Répit et Partage puisse nous accompagner a trouver des financements permettant de
rembourser les frais d’adhésion a I'association. Le cas échéant, je renseigne les informations ci-dessous :
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Bénéficiez- vous des aides suivantes ?

Comité d’entreprise : Oui / Non : Nom de I'entreprise €t COMTACE : ......uiuiertieirertieeiris et e ees e er s s e se s e seese s seneeseees
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Aides provenant de la MDPH :

Identifiez les aides dont vous bénéficiez ou celles dont vous avez fait la demande :

Remarques COMPIEMENTAITES : ..........coueuiuiire ittt ea et s e ses e et s e bbb RS
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INFORMATIONS CONCERNANT L’AIDE

NOM/ PRENOM DE L’AIDE & ...ttt ettt ettt e r e st e st sh 1 st ashs st he b sheshe e saeeheeee saeebe s e e senn e s s eareneas
NE(E)le: ............ Y AT Y AT A AGE & e e
TYPE DE HANDICAP ..ottt s st e b e 1 eh e e b1 10 b1 se S h £ R 40 SR SR s e SR SR e o0 Sh e eR e s e e e sEese e e se e e e et e e e e

PERSONNES A CONTACTER EN CAS DE PROBLEME et COORDONNEES si différente des parents :
........................................................................................................ [} e
I:l Adhere a I'Association REPIT et PARTAGE pour une période de 6 mois et verse un montant d’adhésion de 60 €.
I:l Adhere a I'Association REPIT et PARTAGE pour une période de 1 an et verse un montant d’adhésion de 100 €.
I:I Nous souhaitons faire un don a I'association pour un montantde .........c.cccvvveerens €
Choix du mode de paiement
I:l En espéce (Nous versons la totalité de la somme due) I:l Par virement (Nous versons la totalité de la somme due)
I:I Par cheque : (Ordre : Répit et Partage ; Payable en 3 fois, en notant au dos des cheques les dates d’encaissement)
J’ai pris connaissance du réglement intérieur et je m’engage a le respecter

| U A Signature :

DROIT A L'IMAGE

J€ SOUSSIGIE(E) .vrieeueerr ettt ettt ettt sttt ere e eheeresee shesresee saesresn saesaeseesresrns autorise / n'autorise pas l'association Répit
et Partage a utiliser les images de ma famille, la reproduire ou la représenter, pour les usages suivants :

e Exposition photographique

e Présentation sur Internet / réseaux sociaux...

e Publication dans la presse

e Publication dans la plaquette ou supports de communication de 'association

Cette autorisation est valable du 1¢rjanvier 2024 au 31 décembre 2024.
J’ai pris connaissance du réglement intérieur et je m’engage a le respecter

Le oo, A Signature :

Les informations recueillies dans ce questionnaire sont obligatoires pour l'inscription au sein de l'association. Elles font l'objet d'un traitement
informatique et sont conservées conformément a la loi dans nos archives. En vertu de la loi numéro 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux

fichiers et aux libertés, l'association Répit et Partage, s’engage a ne pas utiliser les informations de I'adhérent a des fins commerciales ou a les céder a des

tiers. L’adhérent dispose par ailleurs d’un droit de regard par rapport d ses informations personnelles.
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