FICHE INSCRIPTION - HIP HOP ARTS CAMP

HIPHOP] o o

sexe: MMM DATE OF NAsSANCE - [

Am Aoresse - [

PRVRRPROWRRN O PosTAL: I CoMvUNE : I
18, IMP ST ROCH 2. &

mal: [ 7¢cpone : [

06 68 61 13 27

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

CONTRE-INDICATIONS MEDICALES ET PARTICULARITES SANITAIRES :

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

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

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

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

DOCUMENTS A REMETTRE

CERTIFICAT MEDICAL
ATTESTATION D’ASSURANCE

CAMPS 2019-2020

|:| 28 Octobre au 2 Novembre 2019 |:| 17 au 22 Février 2020 |:| 13 au 18 Avril 2020
300€ 300€ 300€

FORMULE 3 CAMPS - places limitées - 600€

MONTANT TOTAL -

Cheéques vacances acceptés

Nom et Prénom de I'adhérent (représentant légal pour les mineurs) _

e I - I sorare [
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