


Bulletin d'inscription 

STAGE MULTISPORTS  
 
 

Date de naissance : ............/.............../.............. Âge : ................ O Fille        O Garçon 

Adresse : ...................................................................................................................................................... 

Tél. : ......./........./......../......../........ N° Sécurité Sociale : ........................................................ 

Contact Mail : .............................................................................................................................................................................. 
 

Responsable 1 Responsable 2 

Nom : .................................................................... Nom : ................................................................................ 

Prénom : ................................................................                 Prénom : ............................................................................    

Date de naissance : ……………………………………………… Date de naissance : ………………………………………………………… 

Adresse : ............................................................... Adresse : .......................................................................... 

Tél. : ......./........./......../......../........ Tél. : ......./........./......../......../........ 

Contact Mail : ..................................................... Contact Mail : ..................................................... 
 

Nom et prénom : ................................................................ Téléphone : ......./........./......../......../........ 
 

L’enfant est à jour de ses vaccins O Oui O Non 

L’enfant est-il sujet aux allergies O Oui O Non Si oui, lesquelles : ..................................................... 

J’autorise mon enfant à rentrer seul O Oui O Non 
 
J’autorise l’Educateur sportif de la ville de Crécy-la-Chapelle à prendre en cas d’accident au cours de l’activité toutes les 
mesures d’urgence et si nécessaire d’assurer son transfert à l’hôpital dans tout autre établissement de santé. 

O Oui O Non 
 

J’autorise le service municipal à photographier, filmer mon enfant et d’utiliser les documents pour les expositions et les 
journaux de la ville. O Oui O Non 

Signature du responsable légal 
Précédée de la mention «lu et approuvé » 

 
Document à déposer à l’accueil de la mairie : place Michel Houel 77580 Crécy-la-Chapelle – Mail :  mairie@crecylachapelle.eu  
Tel : 01 64 63 97 47 
 
NB : PAS DE PRISE EN CHARGE DES ENFANTS ENTRE 12H00 ET 14H00 

 
Nom de l’enfant : .................................................... Prénom : ............................................................ 

 

 

PARTICIPATION AUX STAGES SPORTIFS 
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