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NOM de l'enfant :_________________

ATELIER(S):_________

PRENOM de l'enfant :_____________

    _________
TEL père ou mère : ___/___/___/___/___

AUTORISATIONS
Je soussigné(e)_________________responsable de l'enfant _________________autorise :


Les responsables de l’AFAPE à faire appel au SAMU ou tout autre mode d’intervention médicale rapide en cas d’accident nécessitant l’hospitalisation.

Les personnes désignées ci-dessous à venir chercher mon enfant :

____________________________________________

Tél : ___/___/___/___/___

____________________________________________

Tél : ___/___/___/___/___

____________________________________________

Tél : ___/___/___/___/___

Médecin traitant : nom et téléphone :  _____________________   Tél : ___/___/___/___/___

· L'AFAPE à faire des photographies individuelles et de groupe mon enfant dans le cadre de son atelier. Ces photos me seront proposées à la vente (aucune obligation d'achat) :  Oui  □
 ‪
     Non  □   ‪                                              

                                       Aucune publication ne sera faite en dehors de ce contexte.

Mode de paiement choisi :

□‫ Un chèque d'un montant total (adhésion comprise) encaissé le 25 septembre 2017
□‫ 3 chèques (1/3 du montant total, inclure l'adhésion au premier chèque) encaissés le 25/09/2017 – 15/01/2018 –15/04/2018
□‫ 10 chèques (inclure l'adhésion dans le premier chèque) encaissés le 25/09/2017 puis entre le 10 et le 15 de chaque mois d'octobre 2017    à juin 2018

J’atteste avoir pris connaissance du règlement intérieur de  l’A F A P E et m’engage à le respecter.

Balma, le …………………….


  Signature :

