d'un mstanta autre..

PERCUSSIONS AFRICAINES
Stage jeune public avec Julien Charnet
du 24 au 29 juillet 2017 a Quincerot

Coordonnées de I'enfant :

Adresse :

Meére Pere
NOM feiii e NOM feiiii e
Prénom :......cooceeiiiniiiiene s Prénom :.....ccooeeviiiiiiniee e,
Adresse (si différente de celle de 1'enfant) : Adresse (si différente de celle de 1'enfant) :

N portable @....coeeveieieieiiinennceseene N portable :....c.ooevenierieieieieicceeecne
NOAIXE e NCAIXE firiieeeeeceeee e
N° lieu de travail :.....cc.cooevveeeeveeicieeeeneenn, N° lieu de travail :.....cccoeoveveeeeiieeiceeeecnenne

Noms et coordonnées des personnes (autres que les parents) susceptibles de
prendre l'enfant en charge a la fin des journées de stage :

NOM Ceiic e NOM i

Prénom :.....ccoooeeviiniiiiec e Prénom :......cccoceevenieiiiniiniccccecee

Nl i NO Lt

Lien de parent€ :........cccevveevenieeeenieeieieeennns Lien de parent€ :........cccevveeveeeierienieieeieeenne
Retour de I'enfant aprés le stage. Moyen de tranSpOort ©........cvecveeverierienieeieniieieeieseeeeeneeeeesaeeseesseennes

J’accepte que mon enfant reparte seul aprés le stage. L] Je refuse que mon enfant reparte seul apres le stage. L]

Merci de signaler toute modification par écrits aux intervenants.

Remarques :

Compagnie J'un al
Association lo1 1901
1, route de Chatillon - 21500 Monthard

Ne Siret 483 308 797 00024 - Code APE 90017
Ne de Licence d’Entrepreneur de Spectacles : 2-106426¢
Ne dagrement formation : 26 21 02705 21



AUTORISATION DE CAPTATION ET DIFFUSION D'IMAGES

J'autorise 1’association D'un instant a I'autre a filmer et photographier mon enfant lors du stage et a diffuser ces photos
et vidéos sur son site internet et autres supports de communication de l'association. L’association D'un instant a l'autre
s’interdit toute exploitation commerciale de ces données.

our U NON [

J& SOUSSIZNE(L) ... uvveereeieiieiieiieieeiieie et responsable 1égal de ........cocerieiiinieniiene,
...................................... certifie exact les renseignements déclarés ci-dessus.
Faita .....ccooovvviiiiiiiiienes e R signature

QUESTIONNAIRE MEDICAL

L'ENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT MEDICAL ? oul [1 NonN [

ST OUL LEQUEL 7.ttt sttt e et e e st et e ente e s e e saesseenseteenaente s seeenneenes

EST-IL ALLERGIQUE A CERTAINS MEDICAMENTS ? OUIl [ NON [

ST OUL LESQUELS 2.ttt ettt et e e e aessa e seesaesbeesbesseenbeeseenseeseenseeneenneenes

A-T-IL D'AUTRES ALLERGIES (alimentaires, animales, ...) ? OUI 0 w~on [

ST OUL, LESQUEIIES. . ..ottt ettt ettt et e e e st e e et e e s e ense st enseeseensesseensesnaeseensesens

Autorisez-vous 1'un des membres de L'association D'un instant a l'autre a véhiculer votre enfant en cas d'urgence ?

our U NON [

J& SOUSSIZNE(R) .. euveevieiiieiieiie ettt responsable 1égal de .........cocevieiiiieniinieen.
...................................... certifie exact les renseignements déclarés ci-dessus.
Faita ......cooovviiiiiiiiiines Jde
signature
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