THEATRE STEPHANE GILDAS

INSCRIPTION
Enfants / Ados
Nom : Prénom :
Né(e) le : a:
Nationalité :
Adresse :
Code Postal : Ville :
Téléphone : Portable :
Mail :
Théatre : [_] Camera :[_]

Je soussigné(e), pere, mere ou tuteur M
responsable légal de

- autorise mon enfant a participer aux cours Théatre Stéphane Gildas et
autorise I'encadrement a prendre toutes les mesures nécessaires en cas
d’accident,

- déclare sur I'honneur avoir souscrit une assurance « responsabilité
civile familiale »

- déclare avoir pris connaissance du reglement intérieur et m’engage a
lui faire respecter, déclare avoir pris connaissance

Fait a : Le :
Signature (Mention « Lu et approuve »)

Théatre Stéphane Gildas (Association Loi 1901) Siege 16 rue de Tolbiac 75647 PARIS 13 —
Tel : 01.45.83.08.28
SIREN: 800 329 849 00023/ APE: 9001Z




