
BULLETIN D'ADHÉSION 2024/2025 
Association Départementale Trisomie 21 Puy de Dôme 

 

                                     Madame                                                    Monsieur 

Nom prénom : ..................................................... 

Adresse : …………………………………………………………. 

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

Téléphone : …………………………………………………….. 

Portable : ………………………………………..……………… 

Email : ……………………………………….…………………… 
 

..................................................... 

…………………………………………………. 

…………………………………………….…… 

………………………..……………………….. 

……………………….………………………… 

……………………………………….………… 
 

Je soussigné(e) déclare adhérer à l'Association Départementale Trisomie 21 Puy de 
Dôme. Cette Association est membre de Trisomie 21 France. (Fédération des Associations pour 

l'Insertion sociale des personnes porteuse d'une Trisomie 21). 
J'ai pris connaissance des statuts et règlements de l'Association Départementale et je 
partage les objectifs et les principes qu'elle défend. 
 

Parent d'Enfant Trisomique ou autre handicap mental Oui Non 
(Si Oui), Nom et prénom de l’enfant …………………………………………………………  
Date de naissance : ……………………….................... 
 

Professionnel du milieu éducatif, de la santé du médico-social, ...          Oui   Non 
(Si Oui), fonction …………………………………………………………… 
Autre (préciser) : …………………………………………………………… 
 
Sympathisant :………………………………………………………………. Oui            Non 
 

Droit à l’image : j’autorise gracieusement pour moi-même et/ou pour mon enfant 
nommé ci-dessus, l’association à réaliser, à fixer, reproduire et communiquer au public 
des prises de vue photographiques, des vidéos ou des captations numériques, prises dans 
le cadre associatif, sans limitation de durée.                     Oui        Non 
 

 

Je verse une cotisation annuelle de 45 € à Trisomie 21 Puy de Dôme. 
 

SIGNATURES 
Adhérent 
Date : ……/……/………… 
Avec la mention  
« Lu et approuvé » 
 
 

 

Président départemental 

 

 

 

Madame/Monsieur, 
 

Ci-contre le bulletin d’adhésion, ou de renouvellement de votre cotisation 
associative. La présente adhésion couvre la période date de l’AG année N, 
jusqu’à la date de l’AG année N+1 et vous donne droit de vote pour l’AG 
année N+1. 

Cette démarche s’engage traditionnellement dans les jours précédents 
l’Assemblée Générale annuelle, pour être conclue ou complétée lors de 
l’assemblée qui a généralement lieu au printemps, salle de l’AURA/Auvergne 
rue Marie Marvingt à Cébazat. 

Nous vous invitons à retourner ce document complété - par courrier postal 
et accompagné de votre chèque de règlement à l’ordre de  

Trisomie 21 Puy de Dôme, ESAT des Volcans, 48 route de Gerzat, 63118 
Cébazat, 

 dès maintenant ou de nous le remettre au plus tard lors de l’AG.  

Vous pouvez également payer votre cotisation par virement bancaire. 

Vos adresses mail à jour nous permettent, de diffuser rapidement l’essentiel 
des informations d’intérêt général tout en nous exonérant des frais d’un 
courrier postal. 

En cas de changement merci de bien renseigner le bulletin d’adhésion. 

Merci de votre fidélité, bienvenue aux nouveaux adhérents. 

Très cordialement, 

La Présidente Lydie Benhadid 

 

 
 


