
Les informations recueillies sur ce bulletin font l’objet d’un traitement informatique destiné à la gestion des adhésions par l’APEI du Valenciennois. 
Les données sont conservées pendant une durée de 3 ans. En aucun cas ces données ne seront cédées ou vendues à des tiers. Vous pouvez accéder 
aux données vous concernant, ou demander leur effacement. Vous disposez également d’un droit d’opposition, d’un droit de rectification et d’un 
droit à la limitation du traitement de vos données. Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données dans ce dispositif, 
vous pouvez contacter notre Délégué à la Protection des Données (DPO) par voie électronique dpo@apei-val-59.org soit par voie postale : APEI du 
Valenciennois, 2a Avenue des Sports – 59410 ANZIN. Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits Informatique et Liberté ne sont 
pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la CNIL.  

 
 
 
 
 

        Bulletin d’Adhésion 2026 
 
 

 

Si vous souhaitez rejoindre notre mouvement 
A retourner à l’APEI du Valenciennois : 2a Avenue des Sports – 59410 ANZIN 

 
Nom et prénom de l’adhérent : ______________________________________  
Situation familiale : Marié(e) Divorcé(e) Veuf(ve) Célibataire 
Adresse complète : ______________________________________________________  
Tel : _______________________________ Tel portable : _______________________  
Souhaitez-vous être informé des événements associatifs par SMS :  Oui  Non 
Email : ______________________________________________________________  
 Vous adhérez à l’association depuis _________________  Vous adhérez pour la 1ere fois 
Lien éventuel de l’adhérent avec la personne en situation de handicap : 
 Parents Frère/Sœur Tuteur Ami(e) 
 Autre : ____________________________________________________________  
A quel secteur territorial voulez-vous être rattaché : 
 Pays de Condé Amandinois Valenciennois 

La personne en situation de handicap 
Nom et prénom : ________________________________________________  
Date de naissance : ______________________________________________________  
Sexe : Femme Homme 
Adresse (si différente de l’adhérent) : __________________________________________  
Etablissement et/ou Service fréquenté de l’APEI : _________________________________  
Sur liste d’attente pour intégrer un établissement de l’APEI : __________________________  
Autre : ______________________________________________________________  

 
 Payer en 1 fois Payer en 2 fois Paiement 

Cotisation établissement : 
votre proche est accueilli dans un 
des établissements ou services de 
l’APEIV 

70 € 
 

Le……………….2025 

35 € 
 

Le……………….2025 
Par 

Cotisation hors centre : votre 
proche n’est pas accueilli dans un 
des établissements ou services de 
l’APEIV ou vous êtres amis d’une 
personne en situation de 
handicap à l’APEI 

65 € 
 

Le……………….2025 

35,50 € 
 

Le……………….2025 
Par 

 

mailto:dpo@apei-val-59.org

