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ASSOCIATION DE-TOUT-AZIMUT ANNEE : PHOTO D’IDENTITE
A COLLER

NOM et prénom : …………………………………………………………………………

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

Adresse : ………………………………………………………………………..…………………………………………………….

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

- Téléphone mère : …………………………………… Mail : …………………………………………………………………..

- Téléphone père : ……………………………………

DROIT A L’IMAGE :

Nous, ………………………………………………………………………………………………………………………………………
responsables légaux de l’enfant ……………………………………………………………………….…………………….

autorisons / n’autorisons pas * l’école de l’association De-tout-azimut à utiliser, à des fins
promotionnelles et pédagogiques, les photos de notre enfant. * : rayer la mention inutile.

Le …………………………………… Signature :

AUTORISATION DE SORTIE : (rayer si inutile)

Nous, ………………………………………………………………………………………………………………………………………
responsables légaux, autorisons notre enfant …………………….…………………………………………………..

à repartir seul après son cours de cirque.

Le …………………………….. Signature :

TARIF :

Adhésion à l’association : 15€

Cotisations trimestrielles : 100€

Merci de dater les chèques en fonction des dates d’encaissement et de le libeller à l’ordre 

de l'association De-tout-azimut

Chèque 3 (3ème trimestre) : 100€Chèque 1 (1er trimestre) : 115€ Chèque 2 (2ème trimestre) : 100€ 
Nom figurant sur le chèque (si différent du nom de l’enfant) : 
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :



2

- Votre enfant suit il un traitement médical ? OUI NON
Si OUI lequel ? : ………………………………………………………………………………………………………………………

- Allergies :
Médicamenteuses OUI NON Laquelle : ………………………………………
Alimentaires OUI NON Laquelle : ………………………………………
Autres OUI NON Laquelle : ………………………………………
- Asthme OUI NON
- Epilepsie OUI NON
- Diabète OUI NON

Conduite à tenir (si vous avez répondu OUI à une question ci-dessus) : …………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

- Vaccination contre le tétanos (à jour) : OUI NON

- Y a-t-il d’autres informations qu’il vous semble important de nous communiquer ? (opération, fragilité
ligamentaire, articulaire, vertige,…) :

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

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS :
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, …
Précisez :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……… ……………
…………………………………………………………………………………………………………………………..

NOM ET PRENOM DU MEDECIN TRAITANT : ………………………………………………………………………

NOM ET NUMERO DE LA PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’ACCIDENT :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Je soussigné, …………………………………………………………………………… responsable légal de l’enfant,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de l’école de cirque à
prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale)
rendues nécessaires par l’état de l’enfant.

Date : Signature :

Rappels :
→ Le cours d’essai est gratuit, si votre enfant ne souhaite pas poursuivre, merci de nous contacter dans la
semaine, que nous puisions vous rendre vos documents, vos chèques et contacter une autre famille.

→ Tout trimestre entamé est dû.
→ A chaque cours, votre enfant doit être en tenue de sport, avec ses chaussons et les cheveux attachés, s’ils sont

longs. Il est recommandé d’emmener une bouteille d’eau.


	Cotisations trimestrielles : 85€ 



