Fiche de renscignements
Atelier Thtre pour Jeunes

PORTRIEUX

RENSEIGNEMENTS INDIVIDUELS

NOM PreNOM &
DATE et LIEU de NaiSSANCE :....../uuiii i @ e, CP
A S ©. et =22, T
Portable éventuel du jeune : 0...../ .../,

NOM du MEDECIN traitant : .......oooireeei e 20

RENSEIGNEMENTS FAMILIAUX

NOM du PERE ;..o PEENOIM e,
AU SO & e =22 TR
Dom:0.../......0ccccccd .. /...... Portable : 0.../...../....../......./.... Travail : 0.../........ [, [...... /...
NOMdde la MERE : ..o oo e, PreNOM & o,
AU SO & e =22 TR
Dom:0.../....../veeeeeeid oo/ Portable : 0./ Travail : 0./ o e
RESPONSABLE LEGAL : () PERE (] MERE L AU & e e,
Y T
RESPONSABLE PAYEUR : (JPERE () MERE L AU & e e
AAreSSe AU PAYEUN ST AULIE ...ttt ettt et et et et et e et et et e e e et et et et e e et e e e aaaneens
N° de Sécurité Sociale : ......../vooveeeii/ e, A Lo, [, Clé:........

Assurance Responsabilité Civile extrascolaire (attestation a fournir)

p NS U (] | NOAu contrat & ..o,

AUTORISATION PARENTALE

JE SOUSSIONE(R) ... e et it ettt e et e et e et e et e et e et e et e e et e et e et e et e et e e e e e et ee e e
FESPONSADIE NEQAU e ... oo oo e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e,

autorise le jeune a participer a I’Atelier Théatre
autorise le jeune a venir et rentrer seul du local de la Rotonde £/ OUI () NON

autorise [’encadrant a prendre les mesures nécessaires en cas d’accident et m’engage a assumer les frais
(hospitalisation, intervention chirurgicale, médecin, pharmacie...) ; Si nécessité, souhaite que mon enfant
soit conduita : [ JI’Hopital..............ccccceeeeeee . [ la Clinique... ... ... cocoe e e .

autorise la diffusion de photos de mon enfant sur des supports de communication utilisés par la Mairie
ou par la presse régionale 70Ul ([ J NON

m’engage a régler en plus de l'inscription au Local Jeunes, l'inscription de .... € a réception du titre de
recettes pour [’Atelier Thédtre de [’année scolaire, aupres de la Trésorerie de St-Brieuc Banlieue

Le..../...... /202...Signature du responsable de I’enfant :



