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Responsabilite

L'Association Passe-Muraille a la responsabilité des éléves durant les séances
de cirque. Avant et aprés chaque séance, les professeurs sont déchargés de
toute responsabilité et a l'issue du stage, la personne responsable de I'enfant

(parent ou accompagnateur) s'engage a le prendre en charge.

Aptitude a la pratique des arts du cirgue

L'état de santé de l'enfant ne doit présenter aucune contre-indication
a la pratique des arts du cirque. La fourniture d'un certificat médical I'attestant
est exigée avant le début du stage, pour I'inscription de votre enfant.
L’acces au stage sera refusé en cas de non présentation de ce certificat.

Paiement du stage

L'inscription de votre enfant est ferme et définitive a réception
de la présente fiche d'inscription et du réglement total du stage.
Le reglement de I'inscription ne sera pas remboursé en cas de désistement,
sauf en cas de force majeure, sur présentation d'un justificatif.

Les modalités de paiement de I'inscription sont les suivantes :
réglement du co(t total du stage par chéque (en une ou deux fois) a l'inscription +
un chéque de 5 € impérativement séparé correspondant a l'adhésion
2011-2012 a l'association.

Le reglement du stage est également possible :
> en espéces,
> en chéques-vacances ANCV,
> en coupons sports ANCV.

A compter de la deuxiéme inscription de la méme famille aux stages enfants,
une réduction de 8€ est accordée.
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Stages enfants 2011 - 2012

L’inscription ne sera prise en compte qu’a réception du présent feuillet rempli,
accompagné du réglement, au bureau de Passe-Muraille.

Nom et prénom

de I'enfant
Date & lieu de naissance

Stage choisi
Intitulé, dates

Sexe: Masculin O Féminin O

Nom et prénom du responsable légal

Adresse

Téléphone
(domicile et travail)
Email(en majuscules)

> L’enfant a-t-il déja été inscrit a une activité de Passe-Muraille en 2011-2012 ?
oul O Sioui, lAQUEIE ... NON O

> L’enfant était-il déja inscrit a une activité de Passe-Muraille en 2010-2011 ?
oul O Sioui, lAQUEIIE ... NON O

> Je soussigné(e), déclare avoir pris connaissance des conditions générales de participation au stage
de Passe-Muraille, indiquées aux dos du présent feuillet et y souscrire.

| S=T L= T S Signature :

Espace réservé a I’administration

TS.V.P >



Merci d’indiquer ici toute remarque ou observation qu’il vous semble important
de préciser pour I'inscription de votre enfant :

N
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Je soussigné(e) Madame, MONSIEUI........c.ueeeeereerrrerserseesresisesseesessseesseesseesseesssesnsesanen
METE, PEIE, TULEUL, U .eeiiceieee e ettt et et et e e et e eate e ie e e et e e eae e e ee e e snsee e e e s sreeennaeeenens

O reconnais expressément et sans aucune réserve a Passe-Muraille le droit
d’utiliser I'image de mon enfant dans le cadre des activités de I'association.

Ces images resteront acquises a Passe-Muraille de maniére définitive et sans
aucun paiement individuel. Passe-Muraille en restera propriétaire et sera libre
d’en disposer pour toute diffusion et utilisation ultérieure commerciale ou non
(site internet de I'association, diffusion presse, supports de communication
divers...).

O ne reconnais pas a Passe-Muraille le droit d’utiliser I'image de mon enfant
dans le cadre des activités de I'association.

Signature (précédez de «Lu et approuvé») :
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(a remettre impérativement au bureau de I'école, accompagnée d'un certificat
médical de non contre-indication a la pratique des arts du cirque)

NOM DE L'ENFANT ...uoecieieieisiesissesisssssssstsssastaste sssssssssssssssssssssssssssssssss sssssssssssssssssnss
Numéro de téléphone a joindre en cas d’Urgence........ccocceceeeerereeerecreceeeenceneens
oI T oYU 1oT] = =T =Y ,
agissant en qualité de : pére a meére 0O tuteur O

® autorise les professeurs responsables des cours a prendre toutes

les dispositions utiles en cas d'accident, de nécessité d'hospitalisation

et d'intervention chirurgicale a I'hopital ou a la clinique a I'adresse suivante
(si préférence, sinon hodpital Saint-Jacques) :

* Observations éventuelles (problémes particuliers, coordonnées du médecin
traitant...) :

Signature :
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