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Intersecteurs de 

Psychiatrie Infanto-

Juvénile de l'Aisne 

 

 
 

 

 

 

 

 

FOrmation  
Recherche 
et CLinique 
de l’Enfant 
et de l’Adolescent 
de l’Aisne 

 

 

 

 

 

 

 

  

  Nom :  
 

    Prénom :  

 

    Fonction : 

 

   Institution : 

 

   Adresse : 

(si possible, personnelle) 

 

 

   Code postal : 

  

   Ville : 

 

   Numéro de téléphone : 

 

   Mail : 

 

 

  Je souhaite adhérer à l’association FORCLEA. 

 

  Je reconnais avoir été informé(e) des statuts de l’association. 

 

 Je règle ma cotisation pour l’année 2026 : 

 par chèque 

 en espèces 

 Pour un montant de :                  €. 

 (La cotisation annuelle est fixée à 10€ minimum). 

 

 

Fait à :           Signature 

Le : 

            

 

 

Ce document est à remettre en mains propres à l’un des administrateurs de FORCLEA ou à retourner à l’adresse 

suivante : Association FORCLEA – C.S.M.P. – 222, rue du Docteur Cordier – 02100 Saint-Quentin - Site : forclea.fr 

 

  

  


