La Puce a U'Oreille
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Adulte pour P année scolaire 2026-2027
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Nom : Prénom : Année de naissance :
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Adresse :
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Mail :
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Instrument(s) et/ou atelier(s) souhaité(s) : Forfait tarifaire souhaité si cours ind :

¢ ) (

Jour et horaire (souhait) : Lieu du cours :

J'autorise |'association a utiliser des photos de moi pour ses plaquettes publicitaires ou
articles de communication : O Oui O Non

OJ'adhére a l'association La Puce a l'Oreille (obligatoire)

Je reconnais avoir pris connaissance du reglement interne de l'association et m'engage, sans
réserve, a le respecter. Je reconnais avoir pris connaissance de la fiche tarifaire des activités.

Vous étes nouveau : comment avez-VoUSs CONNU La PUCE & ... i e e eeaeeaaes

F

B/ Montant adhésion : ..........cecevneivnneennnnnn..

Signature de l'adhérent :

;}’ Moyen de réglement : .......c.cccveininennn..

% ) I

% Facture n°........... envoyée le ...............
v

Saisie: (OBDD  (OContact mail
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