Planete Cirque - L'école de cirque du Grand Chalon

FICHE D’'INSCRIPTION

Arcenant » - 2023

Choix de la semaine (cocher la bonne semaine)

Séjour arrivée des enfants le 30 juillet ou le 13 aout entre 14 h et 17 h sur place

- 1ere Séjour (30 juillet au 12 aout) Séjour

- 2 -eéme Séjour (13 au 26 aout juillet Séjour

Renseignements sur le participant :

NOM oo eer e sPPENOM Lot
Date de naissance :............................. Lieu de naissance (Ville et code postal) ...
Numéro de téléphone d'Urgence : ... e eeeaens .

INSCription QU STAGE OU SEJOUN AU & w.....ovuveuvee e erieeiee e sseiss s s s st s

Renseignements sur le ou les responsables :

Nom du responsable 1€gal N 1 i ... e
Nom du responsable 1€gal N 2 ...

Code postal i ... VIR ¢ oottt sttt

AAPCSSE MU & oo et e eee e e eesees e e ees s e s ses e sesesees s eessessen et ees s eseeesasessensanesernen

Tél. portable 1 .o TEl portable 2 ¢ ..o

Piéces a joindre :

(Linscription ne sera définitive que pour tout dossier complet)
v' La fiche d'inscription (ci-dessus)
v' La fiche sanitaire (au verso)
v' Réglement :
e Séjour cotisation inclus : 680€
o Je soussigné Mr/Mme.............ccurmreecnirn demande a adhérer a I'association des EEDF
et de la FFEC.
Je reconnais avoir pris connaissance du réglement et je m'engage a l'appliquer ou le faire appliquer.
Fait @ .o 1€ e i Signature




Planete Cirque - L'école de cirque du Grand Chalon

FICHE SANITAIRE

Arcenant
2023
NOM c oo eereeeerersresseseeseenees PPEIOIM & s es s s s eesees s e
Date de naissance :......../............ Lo,
AAPBSSE © ..o eeeee et et eee e esees et et e eet e e e e eet et s et s ren et e
CP: VIl e

RESPONSABLE DU PARTICIPANT

N° Sécurité Sociale :. e et
Responsable Iégal-e (pere mere ou au‘rr‘e)
Tél. domicile :..........ccoueeue..n. Prof . PorT

INDICATIONS MEDICALES

Nom médecin généraliste : Tél médecin:

Vaccination tétanos : date vaccin:...................... Date rappel i......................
Allergie (s) oui* non*

Si OUI COMMENTAINE &......ooeeeee ettt e

Asthme oui* non*

Diabete oui* non*

Epilepsie oui* non*

(*) Entourer la réponse

Autre(s) pathologie(s) :..

Antécédents médicaux : (mTer'ven‘rlon(s) chlr'ur'glcale(s) accuden‘r(s) fracture(s), trauma,
[€SI0N(S) MUSCUIGINE(S)...... ..ot

Recommandation(s) utile(s) (port de lunettes, lentilles, appareils : acoustique, dentaire,
prothése, etc...)

DECHARGE PARENTALE

J@ SOUSSIGNE-C .....ooccooovr et

Responsable Iégal-e de I'enfant : :

Je déclare exacts les renselgnemen‘rs por"res sur ceT’re flche

J'autorise les responsables de Planéte Cirque EEDF, a prendre toutes les mesures nécessaires en
cas d'urgence.

Fait @ .o 1€ e . Signature




