
ASSOCIATION D’ANIMATION DU BEAUFORTAIN - SIRET 317 119 022 00026 – APE 0913E 

□ Caisse Allocations Familiales 
□ Mutuelle Sociale Agricole 

 □ Autre 

 

Adresse postale du foyer :  
……………………….…………………………… 

CP : ……………Commune :…………………………………………….……. 

BULLETIN D’ADHESION  
Votre adhésion est valable du 1er septembre de l’année en cours au 31 août de l’année suivante. 
La collecte des informations ci-dessous est exclusivement réservée à un usage de l’Association d’Animation du Beaufort.  

Celle-ci sont collectées à des fins de transmission d’informations, et de statistiques sans mention de votre identité. 

Vous pouvez modifier ces informations à tout moment en contactant le 04 79 38 33 90 ou à contact@aabeaufortain.org 

 

 

 

 

 

 

 

Vous êtes affilié à : 

 

Numéro d’allocataire : ………………………….. 

Membres du foyer :  

 

 

 

 

 

 

Pourquoi adhérer :   

Votre adhésion marque votre soutien à notre association, et nous vous en remercions. Votre adhésion vous donne accès à nos activités. 

Vous avez également le droit de vote lors de l’Assemblée Générale de l’association et la possibilité d’intégrer le Conseil d’Administration 

(voir conditions).  

 
Tarif réduit 

Dôme 
Théâtre 

Tarif réduit 
Espace 

Malraux 

Prêt de jeux 
à la 

ludothèque 

Abonnement à la 
revue Ensemble 
pour la durée de 

l’adhésion 

Réduction 
permanente 

de 5% à la 
Ressourcerie* 

Après 
déduction 

fiscale 

Prix libre 1       

15€ 2      5,10€ 

25€ 3      8,50€ 

30€ 4      10,20€ 

Autre montant .…. €        
*sur les achats supérieurs à 15€ sur présentation de la carte 

Moyen de paiement :  Esp CB CHQ 

L’Association d’Animation du Beaufortain, étant reconnue d’intérêt général, vous pouvez déduire de votre déclaration de 

revenu 66% du montant de votre adhésion. Par exemple pour 100€ déduisez 66€ de vos impôts. 

Votre reçu fiscal 

 

L’Association d’Animation du Beaufortain, reconnue d’intérêt général le 01 décembre 2022, 

déclare avoir reçu don de ..…....€, de M. / Mme ………………………………………domicilié.e …………………………………………………  

Beaufort, le …. / ….  / ….    BRAISAZ Bernard, représentant légal. 

 

Nom   ………………………………. 

Prénom   ………………………………. 

Date de naissance …./…./….. 

Téléphone   ………………………………. 

 

Année 20…  / 20... 

CONTACT 1 

Nom   ………………………………. 

Prénom  ………………………………. 

Date de naissance …./…./….. 

Mail  ………………………………. 

Téléphone ………………………………. 

 

CONTACT 2 

Nom   ………………………………. 

Prénom  ………………………………. 

Date de naissance …./…./….. 

Mail  ………………………………. 

Téléphone ………………………………. 

 

Nom   ………………………………. 

Prénom   ………………………………. 

Date de naissance …./…./….. 

Téléphone   ………………………………. 

 

Nom   ………………………………. 

Prénom   ………………………………. 

Date de naissance …./…./….. 

Téléphone   ………………………………. 

 
Nom   ………………………………. 

Prénom   ………………………………. 

Date de naissance …./…./….. 

Téléphone   ………………………………. 

 


