ASSOCIATION ARPALHANDS

Courrier : 7 place des Fétes FICHE D’INSCRIPTION 2025-2026
31770 COLOMIERS

Tel: 07 821296 42 ENFANTS

arpalhands2@free.fr
www.arpalhands.org
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Cet Email sera utilisé uniquement pour informer l'adhérent des activités d Arpalhands Pour les enfants mineurs, /ndlquer de preference
l'email de I'un des 2 parents.

F N (= 1T i IR YA 0110 072 1< SRR
F (=] 1T YA 0110 072 11U SRR

Tarif réduit : 2 ateliers ou +, famille a partir de 2 OUI NON *

Attention !!! En cas de paiement échelonné, faire un chéque a part pour l'adhésion qui sera encaissé en méme
temps que le 1er des 3 chéques du paiement fractionné. Les chéques seront encaissés en novembre, janvier et
mai.

Location diato : SI OUI, établir 3 chéques qui seront encaissés en début de chaque trimestre (45€/trimestre + le chéque de
caution de l'instrument 300€ remis a la restitution de linstrument si pas de dommages) OU  NON *

J'accepite ltilisation de limage de mon enfant mineur pour la diffusion sur le site web ou les documents de communication
dAmpalhands oul NON *

Pour les enfants mineurs :

Pére

NOM & PO e e
Adresse :
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AUTORISATIONS PARENTALES
- Jautorise mon enfant a sortir seul a la fin de l'activité : OUI NON *

- Jautorise les personnes dont les noms suivent a venir chercher mon enfant :
N0 o TP PPPURPRRN [
Nom :
N[0 o PO

- En cas d'urgence, jautorise lassociation Arpalhands a appeler mon médecin :
N0 o PP Tl

Signature :

* Barrer les mentions inutiles.
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