		
	FICHE D’INSCRIPTION COURS & MEDICAL 


	Remplissez le formulaire, le sauvegarder et l’envoyer par mail en pièce jointe !


		
	 (Nom et Prénom) de l’enfant
		
			
				Mon fils

		Ma fille


			
	Nom & prénom des parents
		
			
	Date de naissance + âge
		
			
	Adresse + CP et Commune
		
			
	Téléphone maman

		Privé

		Bur.

		Gsm

	
						
	Téléphone papa

		Privé

		Bur.

		Gsm

	
						
	E-mail

		
			
	Cocher pour acceptation du règlement
		
			
	Module(s) choisi(s)

		
			
			
	Samedi
		1
2

			3
4
5

			
	Paiements

		
	Par compte bancaire : BE86751212838450

BIC: AXABBE22

		oui

non


			
			
	Le paiement des cours se fait à l’inscription
Toute attestation devra être demandée lors de l’inscription


	


	VACCINATION


			
	Mon enfant

			est

		n’est pas


			
	Vacciné contre le tétanos

	
	
	Coordonnées du médecin traitant

	
			
	Nom

		
			
	Téléphone fixe

		
			
	Téléphone GSM

		
			
	Adresse

		
			
	CP et Commune

		
	
	En cas de maladie ou d’accident, si le responsable de cours ne parvient pas à joindre la personne mentionnée ci-dessus

	Je l’autorise

			Je ne l’autorise pas

		
	A prévenir le service d’urgence approprié


			
	Remarques Importantes, maladies ou traitements à signaler

	
	cirquedesetoilesdanslesyeux@yahoo.fr
0496 53 18 53



	


