/V/él/[b(q 71ésS Fiche d’inscription

Représentant léqgal : Enfant :

N O S N O oo
PrENOM & oo s s PLBIIOM & oo
AArESSE : ...veerreneesensessnsessusensenensenesetone SR Date d€ NAISSANCE * oo
CPoieeevvveceeeeee VllE s e Etablissement fréQUENTE & ... evvveeeeeeevseeecereeerreseens
TEl. dOMICIlE e ClasSe
0] =1 o] (STt Régime allocataire : CAF ... MSA ..... Autre
COUNTI@I 3 «vuueeueaseasuseactsenstistes NC ANOCALAINE * oo
J'autorise les services municipaux a photographier mon enfant : D oul D NON
J'autorise mon enfant a repartir seul : D oul D NON

Si non, nom de la personne autorisée a venir chercher mon enfant : ... e

Personnes a prévenir en cas d’urgence : (Nom, Prénom, Téléphone)

L ettt ettt eeeeeeeeteeaaeeeeeetutaaeeeeeure . ttaaeenan—ataetae nnaaeesaaennnateante nn.aaenttnnaetesnntaaaeetanennnaateennennnaaees unnaeseennenneesaeenrnnaees
2 e e eeeeeeeeeeeeeeeeteeeteeeeeeeteateu—ea—. —————antansasssnnesesseeseesteeteetteetetteeteeeteataeeteettetae —.—————.——tannan.onnnnnnnnnaeeaeeaneieteaeraeereeeerrereree
ACTIVITES CHOISIES :
D BABY SPORTS D SPORTS DE BALLONS
(J  EvEL sPoRrTIF O BADMINTON JEUNES
D SPORTS DE RAQUETTES D SPORTS ADO

Gt fpostines mandsppales FO025-. 006

REGLEMENT (forfait annuel) :
Montant : D 20 € D 10 € si 2éme enfant D gratuit si 3éme enfant

D Chéque D Especes

Nom du MEdEecin traitant @ ....cceeeeereeeee e e s =] OO
Autorisation d’évacuation par les services de secours : D oul D NON

Autorisation d’hospitalisation : D oul D NON

Allergie ME&diCameNtEUSE CONNUE : ....c.cecueeueeieuiiiieierieteeseeeeeeteeteste st e e sessesaesaesesaseaseeseean Asthme : .o,
AULFe INfOrMAatioN METICAIE : ....c.ce oottt et se et st et e et e es et ese st es et esesesese et ese st sesesaaesessasereasesessnnsseesesensasenes
JE SOUSSIZNE (), wvereeeetecteeteeie ettt ettt et et e e e testeste st bebe b e s eseteebe st sbessssassaebans st assete st sbessensnsnnsessans , Responsable légal de I’enfant,

e Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le personnel encadrant les activités choisies a

prendre, en cas de besoin, toutes mesures rendues nécessaires par |'état de santé de I’enfant.
o Atteste que I'enfant n’a pas de contre-indication médicale a la pratique sportive.
e Atteste avoir pris connaissance et accepte le reglement intérieur des activités sportives municipales.

Valognes, le ..coooeceeceeeieineeeeceeee,
Signature :

Date de validation de I'inscription :




