
FIC
H

E D
’INSCRIPTIO

N 2016-2017 

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

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

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

 Nom
 du responsable :  ....................................................................  

(Si différent de l’élève) 
 Adresse :  .........................................................................................  
  Tél dom

icile :  ....................................................................................  
 Tél m

obile parents :  ........................................................................  
 Tél m

obile élève :  .............................................................................  
 E-m

ail parents :  ...............................................................................  
 E-m

ail élève : ....................................................................................  
 N° Fam

ille nom
breuse :  .................................................................  

o 
3 ou 4 enfants  

o 
5 enfants et plus 
 

 
o 

J’autorise 
l’ED

NB
 

à 
diffuser 

les 
im

ages 
de m

on 
enfant  prises lors des diverses m

anifestations. 
 A Noisy-le-Roi, le  ......................................................................  
 Signature :  

 

  Professeur :  .......................................................................................  
 Durée du cours :  ................................................................................  
 Jour et heure : .....................................................................................  
 Salle :  ...................................................................................................  
 

 
  Cotisation :  .........................................................................................  
  

R
ESER

VE A L’ASSO
C

IATIO
N

 
 

 
M

ontant 
versé 

Banque 
N° chèque 

O
ctobre  

 
 

 

Novem
bre 

 
 

 

janvier 
 

 
 

 O
 Certificat m

édical 


