lvre d’équilibre Inscription Cours Hebdomadaires 2025/2026

Document obligatoire a remplir (2 pages)
Dossier inscription complet = Formulaire en ligne + Décharge santé (2 pages) + reglement intégral

Page 1 (sur 2)_Déchar: nté r les éléves - Activité cir

JE SOUSSIGNE(E) (NOM €1 PrENOM) ...ttt ittt ettt et e et et et et et et et e e e
(si mineur) responsable 1égal(e) de I'enfant (Nom et Prénom).............coociiiiiiiiiiiii

inscrit(e) au cours de cirque (jour et horaire)

certifie ne pas avoir connaissance d'un état de santé susceptible d'interdire ou de limiter la pratique
d'activités physiques a mon enfant (ou moi-méme).

> J'atteste que mon enfant (ou moi-méme), ci-dessus mentionné, n'a pas subi récemment d'opération
médicale/chirurgicale, ni n'avoir eu de blessures traumatiques récentes, et ne fait pas I'objet de
contre-indications a la pratique d'activités physiques.

> J'atteste avoir pris connaissance des risques liés a ces activités et assume |'entiere responsabilité des
dommages liés a cette pratique qui seraient dus a son (mon) état de santé actuel. > Je m’engage a signaler

au bureau de I'école toute modification de I'état de santé de mon enfant (ou moi-méme), susceptible

d'infirmer cette attestation.

Pour servir et valoir ce que de droit,

Fait le : Signature :

(du responsable légal pour les mineurs)
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Page 2 (sur 2)_Fiche Sanitaire - Activité Cirque

Cette fiche sanitaire sera consignée dans les espaces de travail.

J'autorise Ivre d'équilibre a appeler les pompiers Je n'autorise pas
NOM(S)/PrENOM A I'ElEVE ...
Personne(s) a joindre en cas d'urgence (Nom(s)/Prénom(s)/Téléphone(s)): .........ccooiiiiiiiiiiiiin.

khkkkkkkkkkhkkkhkhkkkhkkkhkhkkkhkkkhkhkkkhkhkkkhkhkkkhkkkhkhhkhkkkhkhkx

A remplir uniguement si vous souhaitez que |'on appelle les pompiers en cas d'accident grave

ETAT CIVIL de I'éléve

NOM & PRENOM :

.................................................................... NE(E) le i oo

A D RE S S ..o
Mail © oo

TELEPHONE &

RESPONSABLE de I'éleve

NOM & PREN OM & oot
N° Sécurité sociale : ..o Portable : ..o

MEDECIN TRAITANT

NOM : Teléphone 1 ...

INDICATIONS MEDICALES

Allergies oui non
S U, oMM N I S & ettt e e e e e e

Asthme oui non Diabete oui non Epilepsie : oui non

Antécédent(s) médicaux (intervention chirurgicale, accident, fracture, trauma, 1€sions) @ .........ccooiiiiiiiiiiiii e

Fait le : Signature :

(du responsable Iégal pour les mineurs)



