



FICHE D’AFFILIATION - ASSOCIATION 2024

……………….…..…………………………………………………Nombre d’adhérents inscrits dans votre association de l’année 2023 :

Tarif FORFAITAIRE :  80,00 €

3      Cotisation annuelle

4      Mode de paiement (Cochez la croix de votre choix dans la case)

Virement bancaire IBAN  FR76 1020 7004 2620 2128 5931 318 Espèces

Chèque bancaire à l'ordre du Mouvement des Sourds de France 

5      Engagement

Je m'engage pleinement à observer et respecter les statuts ainsi que le règlement intérieur de l'association. 

À cette fin, j'ai effectué le paiement annuel d'une cotisation de 80 €, contribuant ainsi au soutien financier de 
l'organisation.

En qualité de Président, j'exerce mon droit de vote et ai également droit à la réception régulière des informations relatives 
aux activités et initiatives du Mouvement des Sourds de France.

1    Affiliation ( Cochez la croix de votre choix dans la case )                  Nouvelle demande                     Renouvellement 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………….

Titre de l’association ou établissement : Sigle : ………………………………………………………………….. N° Affiliation ……………………………………………

2    Informations de votre fonction et de votre association

Civilité : MonsieurMadameMademoiselle

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………Adresse du siège Social   : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..Adresse de correspondance si adresse différente  : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………….…………………

……………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………Code Postal : Ville : 

E-mail : SMS :

Fonction : …………………………………………………………………………………………………………………………… Depuis le : …………..……….. / …………..……….. / …………………….

Date de création  : Date de déclaration au JO :…………..……….. / …………..……….. / ……………………. …………..……….. / …………..……….. / …………………….

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

……………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……Code Postal : Ville : 



6     Date et Signature

le ……………….. / ……………….. / ………………..

Signature :
Tampon de l’association en facultatif

Fait à                                              ,……………….…..……………………………………..

8     A retourner la fiche d'adhésion accompagnée de votre règlement et des documents à : 

MOUVEMENT DES SOURDS DE FRANCE (MDSF)
7 Résidence Le Jardin du Mail

78990 ELANCOURT

- Photocopie du dernier récépissé de la déclaration préfectorale

- Photocopie des Statuts de votre association (uniquement pour la nouvelle demande d’affiliation)

7    Documents à joindre à la fiche d’affiliation : 

Partie réservée à l’administration 

	 N° d’affiliation : 	 	 	 Date de 1ère adhésion :
……………….…..……………… ….……………….……./………….…..………./………………….….

Dossier incomplet = REJETATTENTION ! 


