
Mairie d’Etampes, place de l’Hôtel

 

                                 

                            

Date première semaine                

Date deuxième semaine                           

 

 

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

Date de naissance : .................................................. Age

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

Code postal : .............................. Ville

Tél : ...........................................................................................................................

 

 

Nom et prénom du responsable légal

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

Code postal : .............................. Ville

Tél : ................................................................................................

 

 

ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE

Compagnie : ............................................................... N°

 

Autorité parentale conjointe : □ 
Si non, qui l’exerce ?............................................................................................................................

Personnes autorisées à venir chercher l’enfant
 

J’autorise mon enfant à venir seul

J’autorise mon enfant à rentrer seul

 

Je soussigné(e), ...............................................................

(rayer la mention inutile) 

AUTORISE le jeune désigné ci-dessus à s’inscrire aux activités Sports
 

AUTORISE toute personne compétente à donner ou faire donner tout soin utile à mon enfa

transporter dans tout établissement hospitalier et pratiquer toute intervention chirurgicale reconnue 

urgente et indispensable par l’autorité médicale.
 

AUTORISE la reproduction de photographies ou de films pris par la ville d’Etampes à des 

promotion ou de compte-rendu de l’activité.

  □ Oui  □
 

Fait à Etampes, le ..............................

, place de l’Hôtel-de-Ville et des Droits-de-l’Homme – B.P. 109 – 91152 Etampes Cedex

Tel : 01 69 94 01 96 

                                 FICHE D’INSCRIPTION 

                            STAGE(S) SPORTIF(S)  

Date première semaine                            □9h00    

Date deuxième semaine                           □9h00    

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

: .................................................. Age : ......................... Sexe : □

.............................................................................................................................

: .............................. Ville : ....................................................................................................

: ...........................................................................................................................

Nom et prénom du responsable légal : .......................................................................................................

: ...........................................................................................................................

: .............................. Ville : ....................................................................................................

: ............................................................................................................................................................

ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE 

: ............................................................... N° : .......................................................................

□ Oui □ Non 

?............................................................................................................................

Personnes autorisées à venir chercher l’enfant :.....................................................................................…

J’autorise mon enfant à venir seul : □ Oui □ Non 

J’autorise mon enfant à rentrer seul : □ Oui □ Non 

Je soussigné(e), ........................................................................... père, mère, tuteur, délégué responsable

dessus à s’inscrire aux activités Sports-Loisirs-Quartiers.

AUTORISE toute personne compétente à donner ou faire donner tout soin utile à mon enfa

transporter dans tout établissement hospitalier et pratiquer toute intervention chirurgicale reconnue 

urgente et indispensable par l’autorité médicale. 

AUTORISE la reproduction de photographies ou de films pris par la ville d’Etampes à des 

rendu de l’activité. 

□ Non 

Fait à Etampes, le ..............................     Signature des parents

91152 Etampes Cedex 

 

9h00    □ 10h45 

9h00    □ 10h45 

............................................ 

□ F □ M 

.................................................................................................................................................... 

.............................................. 

: ............................................................................................................................................................ 

................................................................................................ 

: .................................................................................................................................................... 

: .................................................................................................... 

............................................................ 

: ....................................................................... 

?................................................................................................................................. 

........................................................................… 

............ père, mère, tuteur, délégué responsable 

Quartiers. 

AUTORISE toute personne compétente à donner ou faire donner tout soin utile à mon enfant, à le faire 

transporter dans tout établissement hospitalier et pratiquer toute intervention chirurgicale reconnue 

AUTORISE la reproduction de photographies ou de films pris par la ville d’Etampes à des fins de 

Signature des parents 


