— A.AP.P.M.A. "Les Amis de la Gaule

: FICHE D’ INSCRIPTION ADHERENT APN

Responsable légal de I'enfant :

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

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

& participer aux activités de |'atelier
péche et nature.
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Personne & prévenir en cas d'urgence (si
différent)
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Aflteste sur 'honneur :

- Que I'enfant est apte a nager

. Jautorise I'association a prendre
mon enfant en photo et a diffuse

Les enfants sont sous la responsabilité
d’un parent

Recommandations du responsable légal :

- J'attire I'attention des animateurs de I'atelier
péche et nature sur le fait que mon enfant
est sujet aux allergies suivantes :

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

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

Si nécessaire, je souhaite qu'il soit soigné aupres
de (préciser I'adresse et le téléphone):

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

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

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

- Et autorise les médecins & faire pratiquer sur
lui toute intervention et soins d'urgence.

Transport
Le transport jusqu'a I'atelier péche et nature est
placé sous ma responsabilité.

Joindre & la présente fiche une copie de I'attestation d'assurance type Extra scolaire
de I'enfant et un cerificat médical d'aptitude

Je déclare avoir pris connaissance des régles de I'atelier péche et nature, je
dégage la responsabilité des organisateurs et des animateurs au cas o I'enfant ne
respecterait pas la réglementation des activités ou ne s'y présenterait pas.

En cochant cette case, vous déclarez accepter
la charte de I’association.
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