Identité

Nom :

Prénom :

Informations relatives a votre enfant

Aﬂergies connues (alimentaires, poussiéres, latex, etc...)

Adresse &

Code Postal et Ville :

Elements de santé a connaitre (diabéte, epilepsie, etc...)

£ -
Elements que vous souhaitez partager
(Besoins particuliers raisonnables)

Mail :

Tel @
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Responsables légaux/Contact d’urgence

Nom :

Prénom

Tel 4

Nom :

Prénom ¢

Tel ¢

En cochant cette case, je donne I'autorisation
a mon enfant de rejoindre et partir du local de
l'association par ses propres moyens, déga-
geant de ce fait I'association Nuada de toute
responsabilité.

En cochant cette case, je déclare comprendre
et accepter que méme si aucun produit/ outil
dangereux ne sera manipulé par ou en pré-
sence de votre enfant, il sera néanmoins
amené a manipuler des outils basiques essen-
tiels dans le cadre des cours et des exercices.
Ces outils comprennent de maniére non ex-
haustive des couteaux, des aiguilles de potier,
des estéques en inox souples, des ciseaux, des
séche cheveux et des moules en plitre de petit
formar.
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Cours :

Pratique Personelle : .........

Cadre réservé a 'association
Montant de I’ins'c'tiption :
Tarif réduit :
Piéce justificative :

Espéces O Paiement unique 0
Virement [ Paiement fractionné 0
Regu N°:

Souhaitez-vous recevoir par mail la newslet-

ter de I'association ? (Communication rela-

tive aux mscriptions et aux événements orga-
nisés par I'association)

En cochant cette case, je reconnais avoir lu
et accepté le Réglement Intérieur de I'asso-
ciation fourni en annexe de ce bulletin d'ins-
cription.

Je reconnais avoir pris connaissance dans ce
Reéglement Intérieur des modalités d'inscrip-
tion, de paiement et d’organisation des cours
au sein de 'association Nuada.

Date et signature



