FICHE D’INSCRIPTION 2010/2011

INFORMATIONS GENERALES (en lettres majuscules)

NOM PRENOM
NOM des parents NE(E) le
(si différent)

ADRESSE

CODE POSTAL VILLE

Email

TEL| D B Portable

INFORMATIONS ACTIVITES

Ancien adhérent (209/2010)

COURS JOURS HORAIRES PROFS

Il n’y a pas de cours pendant les vacances scolaires et les jours fériés.

Dans I’intérét de tous, et pour le bon fonctionnement des ateliers, les participants sont priés d’arriver a I’heure et
de quitter le cours lorsque le professeur les y aura invités.

Nous vous rappelons que I’association est responsable des éléves pendant le temps des activités, au-deld, ils sont
sous la pleine responsabilité de leurs parents.

Pour des raisons de sécurité, les professeurs ne laisseront pas sortir les enfants avant la fin du cours sans mot écrit
des parents.




INFORMATIONS COMPTABLES

2éme 3éme

1*" cours cours cours
COTISATION + + =
Famille _

(2 personnes — 5%, 3 personnes — 10%o, 4 personnes — 15%)

Pas de réduction sur les cours de « Forme », ateliers et autres tarifs promotionnels

REDUCTION —
Cours

(2 cours — 5%, 3 cours - 10%, 4 cours — 15%)

Pas de réduction sur les cours de « Forme », ateliers et autres tarifs promotionnels

SOUS TOTAL ——
ADHESION 30 €  ——
MONTANT A PAYER ———

LE REGLEMENT EST PAYABLE EN TROIS FOIS

ECHEANCIER

30 € +

DATE MONTANT CHEQUE

ESPECES COUPONS SPORT

SEPTEMBRE

JANVIER

AVRIL

L’ANNEE COMMENCEE EST DUE.

AUCUN REMBOURSEMENT NE

SERA EFFECTUE

(Quelles qu’en soient les raisons)
Spectacle de fin d’année : une participation sera demandée aux spectateurs.

Je m’engage a ne pas quitter mon enfant avant de

m’étre assuré de la présence du professeur chargé de
I’accueillir dans les lieux de son activité et d’étre

présent sur place a ’heure de fin de ses activités qui

me sera indiquée. J’autorise le club et ses cadres a

prendre toutes les dispositions pour le bien de mon

enfant, en particulier dans le cas ou une hospitalisation, une
intervention chirurgicale, ou une transfusion sanguine
seraient nécessaires.

J’autorise I’association a utiliser mon image (photo ou film)
pour la promotion de I’association :

Oui O Non O

CERTIFICAT MEDICAL OBLIGATOIRE

A Chelles le,

Signature du responsable Iégal.




