Cadre réservé o I'AGDL

NO o s
Date dinscription :

ASBL GYM DANSE LOISIRS

BULLETIN D’INSCRIPTION

Autorisation parentale (pour les mineurs)

JE SOUSSIGNE(E),
NOM = PRENOM .ottt

PERE/MERE/TUTEUR/REPRESENTANT LEGAL de
NOM — PRENOM (G PENTFANT) oot sess s sess e s s ssses e essessesesssssssesssssessesssessssssessseeees

Inscrit mon enfant au club Asbl Gym Danse Loisirs sous les conditions reprises
ci-dessous.

Le membre

SEXE : M OU F NOM & oeeeesssesess PRENOM e
ADRESSE : oeeeeeesesesieaN© o CP 2 et . LOCALITE e
EMAIL (€N MQJUSCUIL) & oo s s

DATE DE NAISSANCE : ......./eece /e N NATIONAL e

TEL—= GSM oo

COUS SUIVI(S) (COTR) i esses s ssses s s s s oo oo oo oo oo s sosssssssssssossssssssssnnsmmsnssssnnsnnns

En signant, je m’engage & :

Lire le reglement dordre intérieur sur le site internet de I'Asbl Gym Danse Loisirs et m'y
conformer.

Lire le reglement général sur la protection des données sur le site internet de I'Asbl Gym
Danse Loisirs et y adhérer.

Donner mon consentement a IAsbl Gym Danse Loisirs en vue de la prise de
photos ou vidéos et de leur publication dans le cadre de leurs évenements et leurs
communications. (Je peux m'y opposer en écrivant a secretariat@gymdanseloisirs.be)
Compléter la fiche santé et je confirme étre informé(e) détre couvert(e) pour les
accidents corporels, une fois linscription confirmée par le paiement et la remise du
bulletin d'inscription.

Date :
Signature :

\oir verso



FICHE SANTE (CONFIDENTIEL)

Les informations ci-dessous seront réservées G une utilisation interne par le club et
utilisées en cas de nécessite.

Avez-vous subi une ou plusieurs opérations ou contracté des maladies susceptibles
d’affecter votre activité sportive ? Si oui, lesquelles ?

Devez-vous prendre quotidiennement des médicaments ? Si oui, lesquels ?

Etes-vous allergique a certains aliments, matiéres, médicaments ? Si oui, lesquels ?

Personne a contacter en cas d’'urgence (parents / conjoint(s)) :

Personne de contact n°1:

N O A P N OM T & e e e e e s ees e e e e e e et et e et e
NTSTaaT=Ta @Ik L= T = oSO

Personne de contact n°2:

N O A P N OM T & oo s seees e e e s e e et et e et e
NTSTaaT=Ta@ IR L= T =Y oSS

Autres informations importantes ?

Je donne mon autorisation pour que I’on administre les premiers soins d’'urgence et/
ou que I'on me transféere a I’hopital si nécessaire. OUI / NON

Date, prénom, nom et signature :



