Information necessaire pour l'elaboration dela carte FR

NOM de la famille 0U dU POrtEUI AE 12 CAMTE : ....ouiieieeiee ettt ettt et s te s te s te st ettt esseaeasestestesae e seasessesbessesersaneaneasesssenen

FaXe [ =YY =TT

Composition de la famille :

Conjoint 1 Conjoint 2

Nom/Prénom

Date de naissance

N° de téléphone

Mail

OMarié(e)s QPacsé(e)s QVie maritale QOCélibataire QVeuf(ve) Qdivorcé(e)/séparé(e)

Enfant(s) :

NOM

Prénom

Date de naissance

Bulletin d'inscription : activite 1

ACTIVITE : coceeereereenrenessessssssesssssssssnsssssssssessssssssns
NOM & e Prénom @ ... Date de naissance : ......ccccveevevereeeenenn.
Pour 'enfant mineur NOM du représentant 1€gal : ..........coooeeecueveviceevesieseseseeiseieerevsnans Adresse (si diff. de I’enfant) :

........................................................................................ CP i eveevenneneennineees VILLE ¢ e
N° de téléphone : ... veeecceeee e Ml

Utilisation de I'image : Q autorise Q n"autorise pas que mon image ou celle de mon enfant soit utilisée

Utilisation du mail : Q autorise O n’autorise pas que mon adresse soit utilisée pour recevoir des

informations relatives aux activités de FR.

AUTORISATIONS PARENTALES (si I'inscription concerne I’enfant) :

- SORTIE : Q autorise Q n"autorise pas mon enfant a repartir seul aprés le cours
- MEDICALE : Je, soussigné(e)....cccceververevererereenens Pere, mere ou représentant légal (1) de I'enfant : .....ccccoovevevececciennnenn.

autorise le représentant FR de I'activité a hospitaliser mon enfant a I’hopital de Chalons en Champagne par les Sa-
peurs Pompiers ou le Centre 15 et a faire pratiquer toute intervention médicale ou chirurgicale qui apparaitrait
nécessaire et urgente.

Signature du pere, de la mere, ou du représentant légal :



Bulletin d'inscription : activite 2

ACTIVITE : coceereeer et sersse s sasssessassssssss s ssssssssssssanes
NOM & et Prénom & ..o Date de naissance : ......cccceveeeververenenn.
Pour I'enfant mineur NOM du représentant 1€gal : ..........cocovvecviveveevesiesesesrsiecieierinienaens Adresse (si diff. de I’enfant) :

........................................................................................ CP e VILLE £ e
N° de téléphone : ......ccccocevvveee e Ml

Utilisation de I'image : Q autorise Q n’autorise pas que mon image ou celle de mon enfant soit utilisée

Utilisation du mail : Q autorise O n’autorise pas que mon adresse soit utilisée pour recevoir des

informations relatives aux activités de FR.

AUTORISATIONS PARENTALES (si l'inscription concerne I’enfant) :

- SORTIE : Q autorise O n’autorise pas mon enfant a repartir seul apres le cours
- MEDICALE : Je, soussigné(e)......cccccevverrervereveennen Pére, mere ou représentant légal (1) de I'enfant : .....ccoceeeeeeeveceeennneen,

autorise le représentant FR de |'activité a hospitaliser mon enfant a I’hopital de Chalons en Champagne par les Sa-
peurs Pompiers ou le Centre 15 et a faire pratiquer toute intervention médicale ou chirurgicale qui apparaitrait
nécessaire et urgente.

Signature du pére, de la mére, ou du représentant légal :

ACTIVITE : et sensses s sensses s ssssnssees
NOM ottt s Prénom : ..ot Date de naissance : ......ccceeevveveveeenenen
Pour I’enfant mineur NOM du représentant 1€gal : .............ooeeeveeeeecieeeeevesesisiiseeieseeiesessrnns Adresse (si diff. de I’enfant) :

........................................................................................ CP i e VILLE £ e
N° de téléphone : .......cccovee e MailL

Utilisation de I'image : Q autorise Q n’autorise pas que mon image ou celle de mon enfant soit utilisée

Utilisation du mail : Q autorise 0 n’autorise pas que mon adresse soit utilisée pour recevoir des

informations relatives aux activités de FR.

AUTORISATIONS PARENTALES (si l'inscription concerne I’enfant) :

- SORTIE : Q autorise Q n"autorise pas mon enfant a repartir seul apres le cours
- MEDICALE : Je, SOUSSIZNE(€)...coceurrreceerererererrnnenne Pére, mére ou représentant légal (1) de I'enfant : ........ccooeevvevvveceenneenn.

autorise le représentant FR de I'activité a hospitaliser mon enfant a I’hopital de Chalons en Champagne par les Sa-
peurs Pompiers ou le Centre 15 et a faire pratiquer toute intervention médicale ou chirurgicale qui apparaitrait
nécessaire et urgente.

Signature du pére, de la mere, ou du représentant légal :



