AUTORISATION PARENTALE }/’ ARTS K DANSE
Arls K Dearrse

ET ACCEPTATION DU REGLEMENT CADRE RESERVE A L’ADMINISTRATION
250
250 | 435 | 590 | 710 | 810 | 890 | 950 | 75 | 60 AE/DM
JE SOUSSIGNE, ... (pere, mére, tuteur légal) de —
. Adhésion
...................................................................................................................... DOSS I er Cotisations
y: . . R
D |nSCr|pt|0n Nombre de chéques
..................................................................................................................... ) Especes
o , , Annee 2016 - 2017 i
Avoir pris connaissance du réglement de I'école et en accepter tous les termes : ours ala carte
Cheéque « Attitude 13 »
J'autorise les responsables de I'association a faire donner tous les soins médicaux et Certificat médical
pharmaceutiques nécessaires a mon enfant A ,
2 photos
Je m’engage a reprendre mon enfant si son comportement est incompatible avec les Classe spéciales
réglements a observer en collectivité, conformément a I'article comportement du réglement cConcours
, . . . . s o , i Divers
J’autorise mon enfant a participer a toutes les activités organisées par I'association
J’autorise les responsables ou membres majeurs de I'association a transporter mon enfant
FAMILLE i e e e
pour tout déplacement nécessaire.
N Nom de la mere : Nom du pere: nom de l'autre responsable :
A Cabiries, le
Signature , . A
Tél : tél : tél :
Mail : Mail : Mail :

(Indispensable pour recevoir les infos et consignes toute I’année)

1°r adhérent :

Nom : Prénom :
PHOTO
Date de naissance :

Adresse :

N° Tél adhérent :

Mail :

.. Nombre
Cours choisis : de cours total :

Probléme de santé a nous signaler :



2éme adhérent :

Nom : Prénom :

Date de naissance :
N° Tél adhérent :
Mail :

Cours choisis :

Probléme de santé a nous signaler :

PHOTO

Nombre
de cours total :

3éme adhérent :

Nom : Prénom :
Date de naissance :

N° Tél adhérent :

Mail :

Cours choisis :

Probléme de santé a nous signaler :

PHOTO

Nombre
de cours total :

4éme adhérent :

Nom : Prénom :

Date de naissance :
N° Tél adhérent :
Mail :

Cours choisis :

Probléme de santé a nous signaler

PHOTO

Nombre
de cours total :

Réservé a ’Administration



