
BULLETIN D’ADHÉSION / DE DON 
Avenir Dysphasie Loire est une association de parents, de professionnels venant en aide aux enfants, 
adolescents et adultes touchés par des troubles du langage, de compréhension ou d’autres troubles dys. Nous
avons besoin de votre soutien pour :

● Accompagner parents, enfants, adolescents, adultes dans leurs nombreuses démarches. 
● Mobiliser et faire le lien avec les institutions et les professionnels pour améliorer la prise en charge des

personnes touchées par ces troubles Dys.

VOTRE ADHÉSION ET/OU VOTRE DON FAIT NOTRE FORCE

  Je souhaite adhérer à 25 euros*☐
  Je souhaite faire un don (montant à préciser) : ……………..……. € *☐
*Déductible de vos impôts, l’adhésion est valable du 1er janvier au 31 décembre de l’année en cours. 

IDENTIFICATION DE L’ADHÉRENT :

Nom : ............................................................... Prénom :…………………………...
Adresse : ………………………………………….…………………..…….. 
E-mail : …………………………………..……………..……….…..... 
Tél. fixe :............................………... Portable :......................…………..
Profession :…………………………..............

POUR MIEUX VOUS CONNAÎTRE, MERCI DE NOUS PRÉCISER : 

A quel titre êtes-vous concerné par les troubles dys ? 
Vous-même ☐
 Père       Mère ☐ ☐
 Professionnel (précisez votre domaine d’activités) : ….……………………..☐
 Un proche (précisez) : ………………………………………………………………………..☐

Quelles sont vos attentes ?……………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………
Renseignements concernant la personne atteinte de troubles dys :
Nom - Prénom ………………………..…………………………………………
Date de naissance : ……………………..………………………………… 
Classe : ………………     Etablissement : ……………………………………………………….
En milieu :     Ordinaire     ou         Protégé 
SI scolarisation en milieu ordinaire :    par choix, capacités de l’enfant  OU   par défaut, manque de place 
Aides humaines :          OUI   /   NON                            
Aides matérielles : ………………………………………………… 
Diplôme obtenu : ………………………….. OU  niveau d’études : …………………………... 



Emploi occupé : …………..…………………………………………. 
Quels sont ses troubles ? ………………………………….…………………………………............…
Quels sont ses besoins ? ………………………………….…………………………………............... 

ACCEPTEZ-VOUS : 
D’aider l’association dans des actions :                                         Oui / Non 
D’avoir des fonctions au sein d’AAD Loire :                                Oui / Non    (1)
De recevoir les informations de l’association :                              Oui / Non 
Que vos coordonnées soient communiquées à d’autres parents :  Oui / Non 

Fait à…………………………… Le……………………
Signature : 

 Nous vous remercions pour votre soutien !  

Bulletin à retourner à : 
Association Avenir Dysphasie Loire 

4 rue André Malraux 42000 Saint-Etienne 
avenir.dysphasie.42@proton.me

Tél. : 06 26 57 20 39 

(1) Une association est viable avec un minimum de bénévoles qui s’investissent dans son fonctionnement.
      N’hésitez pas à nous contacter pour plus d’informations.


