FICHE D’INSCRIPTION - HIP HOP ARTS - 2019/2020

HIPHOP] 'ov I <o I

sexe: N OATEOF NAISSANCE -

Am Aoresse - [

PRVRRTRPROR o= osTAL: I COovvUNE -
18, IMP ST ROCH 2. o

mal: [ 7¢cone : [

06 68 61 13 27

eco|e.hiphoports@gmoi|.com FACEBOOK : _

CONTRE-INDICATIONS MEDICALES ET PARTICULARITES SANITAIRES :

Personne & contacter en cas d’urgence : _ TELEPHONE : _
Personne & contacter en cas d’urgence : _ TELEPHONE : _

B ) autorise Ldanse & diffuser mon image (photos,vidéos...) sur ses supports de communication (papier, web,...)

B ) occepte de recevoir la newsletter Ldanse (une par mois).

I Jc reconnais avoir pris connaissance des conditions d’abonnement et les accepte.

INFORMATIONS RELATIVES A L'ENSEIGNEMENT
MERCREDI

VENDREDI

SAMEDI

PIECES A JOINDRE AU DOSSIER :
- Attestation d’assurance

- Certificat médical

- Photo d’identité

[] OPENTRAINING

Nom et Prénom de I'adhérent (représentant légal pour les mineurs) _
o [ - I sorae [

Tarifs des activités consultable sur nofre site internet : www.ldanse.com - Le montant des frais d'inscription vous sera communiqué en septembre



http://www.ldanse.com 
http://ldanse.com/wp-content/uploads/2015/09/Conditions-dabonnement.pdf
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