                                                                      Dossier d’inscription Saison 2015-2016

IDENTITE                                                                                                                                                                              RENSEIGNEMENT MEDICALE

NOM : …………………………………………….Sexe : M  /  F                                                            Antécédents médicaux (fractures, opérations, entorses ) :                                                  

PRENOM : ………………………………………. Age :…………..                                                       ………………………………………………….............................................................................

Né(e) le : …………………… Ville de naissance : ……………………………………….                       Allergies (toutes, même alimentaires ) :

Adresse : …………………………………………………................................................                        ......................................................................................................................................................

CP:……………………….. Ville :………………………………………………...............                        Autres :                                                                    Médecin traitant :

Pays de résidence : ………………… Email :……………………………………………..                         ………………………………  ………………………………………..Tel…………………………
Téléphones : ……………………………………  ou ……………………………………..                         Personnes a prévenir:

Sports anciennement pratiqué : ………………………………………………….............                         …………………………………………….Tel:………………………………………………........

…………………………………………………................................................................                        ……………………………………………..Tel:  ………………………………………….............

                                                                                                                                                                (aucun médicaments ne pourras être administré a votre enfant )

RESPONSABLE LEGAUX                                                                                                                                                                  AUTORISATIONS

NOM :………………………………PRENOM:…………………………………………..                      Je soussigné ( e )……………………………………………….........................................................

Adresse : …………………………………………………................................................                       Autorise mon enfant …………………………………………………................................................

Téléphone : ……………………………………………Rôle : Père / mère / autres(1)                               À pratiquer la discipline du twirling bâton, au sein du Twirling Dance Academy .

(1)veuillez précisez et fournir justificatifs . …………………………………………………                     J’autorise également mon enfant :

                                - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -                                                               - à être pris en photo , filmer et apparaitre dans les journaux                            OUI               NON

NOM :………………………………PRENOM:…………………………………………..                      - à être pris en photo , filmer et apparaitre  sur internet                                   OUI               NON 

Adresse : …………………………………………………...............................................                          Fait à :…………………………. Le ……………………………….

Téléphone : ……………………………………………Rôle : Père / mère / autres(1)                                           Signature du tuteur légal :  (mention « lu et approuvé » )

(1)veuillez précisez et fournir justificatifs . …………………………………………………
                                                        J’atteste avoir reçu un exemplaire, avoir pris connaissance du règlement intérieur et m’engage à le respecter.
                                                              Signature du représentant
                                                                               Signature de l’athlète  

