Fiche d'inscription 2016-2017

E'[ﬂ:::nmn ECOLE D'EXPRESSION CORPORELLE
s Pays Dunois Centre d'Animation du Pays Dunois

9 Place de la Poste 23800 Dun le Palestel - Tél : 05.87.66.00.00 - Email : centre.animation@ paysdunois.fr

Document a joindre a l'inscription : Attestation d'assurance responsabilté civile, certificat médical, reglement de I'activité et de I'adhésion annuelle

N O e e s e b s r e sa et e en et ere seaen
PrENOM 1 et et eh et a e st b ses et eae sen et ke sea st ek eh et b aeb et st bene
Date de naissance : IS Sy SO Age: ... ans
Tél. portable :
(] o] LR olo ] L I 1 Aol F= 1YY OO
Est-il assuré ? @) oui @) non Si oui, merci de fournir une attestation.
Personnes a prévenir en cas d'accident Personne pouvant étre ammener a venir chercher I'enfant
Nom - Lien de parenté - Tél. Nom - Lien de parenté - Tél.

=~
Ll s
SIS
L s

Autorisation de filmer ou photographier I'enfant : O oui ©  non

Droit a I'image :

Vous autorisez I'utilisation par le CAPD de photos, vidéos sur lesquelles figurent votre enfant, dans le but

d'illustration, de rapport ou de documents d'informations : O oui O non

NOM & ettt ettt st e s et e et st e bereenans PrENOM & oot r e et e et
Date de naissance:  ...... Y S

Situation familiale : Célibataire Marié(é) Pacsé(e) Concubinage Divorcé(é) Veuf(ve)

AAUTESSE .ttt ettt et ete st ettt eae et st eaes et eaeeh shases et e s eaeehe s aeabesaseas ek shaeatebeeseReeheeeeAesbet et eaeebe b neatet st eaeeb seaeatebeesane s

Tél. Domicile: ... Y- Y Y Y- Tél. Portable:  ......../ueeeeiiS i i

Tél. Professionnel : ... Y- R R - Adresse @Mail 1 .ottt s
N° de département CAF/MSA : .......cceoevveeneee. N CAF OU MSA™ ¢ oot eeees

Quotient familial : ....ccccoovevevienen. Nous autorisez-vous a utiliser Caf pro* ? Oui Non

Pour les allocataires CAF , ces données nous servent a connaitre votre QF pour |'application des tarifs dégressifs

PERE (si différent du responsable) :

NOM = e ettt et st e st e et sae s bereenans PrENOM & oot ettt
Date de naissance: ... Y S

Situation familiale : Célibataire Marié(é) Pacsé(e) Concubinage Divorcé(é) Veuf(ve)

AUTESSE © .ttt ettt e te sttt eae et st eseb et eaeebe shsesbeb et eae o4 ehaeabetssaas ek eeaeatebeeseaeeheeaaseRbeb et eae e ke ebReabes st areeh seaeateb et ane s

Tél. Domicile : Tél. Portable :

Tél. Professionnel : ... Y R R Y- Adresse @Mail 1 ..ottt s

MERE (si différent du responsable) :

NOM & ettt st sttt b e s et e s et saesan e ebenes PrENOM & ottt sttt st e
Date de naissance: ... Y S SO
Situation familiale : Célibataire Marié(é) Pacsé(e) Concubinage Divorcé(é) Veuf(ve)
AUUIESSE ettt ettt sttt sttt et sea st b s e et b eae ses et a sea e ek s e e E ek £R SEa ek ae SR e a4 eR e e b ek R SEe ek eae SR et ebeen £t eh s et sae b ea senbenenenn
Tél. Domicile : Tél. Portable :
Tél. Professionnel : AAresse €Mail @ ...ccuveeivereirenerie e es
J€ SOUSSIBNE(E) w.uveererreerererire et déclare exact les renseignements notifiés ci-présents
LT3 A TP Jle s YR YR

Signature :



