4&2, 4’{;41 FICHE D'INSCRIPTION - 2025

ANIMATIONS ETE

A renvoyer au club avant le stage
CHOIX DE LACTIVITE

Stage d’initiation & perfectionnement Séance découverte
|:|Semaine 29, du mardi 15 au jeudi 17 juillet |:| Mardi 15 / 07 |:| Mercredi 16 / 07
[ ]Semaine 30, du lundi 21 au jeudi 24 juillet |:| Lundi 21 / 07 |:| Mardi 22 / 07
[ ]Semaine 31, du lundi 28 au jeudi 31 juillet [ Lundi 28 / 08 ] Mardi 29 / 08
[ ]Semaine 35, du lundi 25 au jeudi 28 ao(t ] Lundi 25 / 08 [] Mardi 26 / 08

EN AOUT, VENEZ DECOUVRIR NOTRE CHALET LOCATION, QUAI DU LEON !!
Informations sur notre site internet.

Autre (vu avec le club)
Coordonnées du stagiaire

NOM PRENOM

DATE DE NAISSANCE . SEXE: M [] F ]
ADRESSE

TELEPHONE TELEPHONE PORTABLE
EMAIL

Coordonnées des responsables légaux et personne a prévenir en cas d’urgence

NOM PRENOM
ADRESSE

TELEPHONE

e En qualité de tuteur légal, j'autorise mon enfant a participer aux activités organisées par le club
des Alligators Landerneau.

e J'autorise les responsables des Alligators Landerneau a prendre toutes les dispositions
médicales et chirurgicales que nécessiterait son état de santé.

¢ Je certifie que mon enfant sait nager 25 metres.

e J'ai pris connaissance des garanties d’assurance affichées au club et de la possibilité de souscrire
a une assurance complémentaire.

e J'autorise les responsables des Alligators Landerneau a utiliser librement les photographies
prises lors de nos activités d'été sur les supports de communication de l'association. Je peux a
tout moment demander par écrit 'annulation de cette autorisation.

Fait a le Signature :

Réglement e ....cocoeeecviee i,
O Cheque N %o

[ Espéces
O Cheéques vacances Y TOUT e 0298214874

commence
ANCV  S"FINIST=R=

alligators29800@gmail.com
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