M Q ‘.IB [ l_l.U l.[S INSCRIPTION OBLIGATOIRE accueil libre

Le lieu est ouvert a toutes et a tous des 4 ans révolus ou accompagnés d’un parent selon des horaires et
un programme d’animation diffusés aux membres de I’association.

NOIV ;..o ettt et s st ettt bes bt ebs s et sae et et ses et bsenabenans Gargon I:I

DAte A NAUSSANCE : ...ttt ettt et st bessbae st bessaeseasbesesaes sbbesssesessens

Nom du représentant I88al : ..ot st

Adresse COMPIELE : .........c.ooieiececeeeee ettt s es et st es e e steses st esesteanes

Mail : (Ecrire liSIDIEMENT SUP)...............ooocuoeierieeeeeetee et st se et sa e
TELPrivé : ..o TEL Prof. i .o Urgence i......ccocevevivrecenennennees
Ecole de I'enfant i ...ttt s e

Assurances. Accident ..............ccocoeieiece e Responsabilité civile : ...,
Date du dernier vaccin antitétanique : ...

Votre enfant souffre-t-il d’allergie, de maladie ou d’handicap ? : ... e

PréCautions @ PreNdre 2 & ...ttt cte st st et e b e et et e stesaeete st steaessestes et ees e et easate et ebe steasnsbentestebeesaseresaeetesteseennenn

e Jautorise mon enfant a rentrer seul oui I:I nonl:l
e Jautorise mon enfant a participer aux petites sorties organisées par la MQ des Libellules

(Déplacement a pied, ou en transports publics) oui I:I nonl:l
e Jaccepte que mon enfant soit photographié et/ou filmé dans le cadre

des activités de la MQ des Libellules oui non I:I
e Jautorise I'équipe d’animation a publier des images ou photos de mon enfant

sur le site Internet ou le journal de la MQ des Libellules oui I:I non I:I

- Le responsable légal de I'enfant est au courant d’une inscription de type accueil libre
- J’ai pris connaissance des horaires d’ouverture et fermeture de la MQL ainsi que du fonctionnement.
- Je certifie que toutes les informations sur cette fiche d’inscription sont exactes.

En cas d’accident, j'autorise les animateurs ou moniteurs a prendre toutes décisions concernant le bien de mon enfant, de le
faire soigner dans le lieu le plus proche, de le transporter ou le faire transporter dans un établissement a méme de prodiguer

les meilleurs soins. Je me déclare prét G m’acquitter envers la Maison de Quartier des Libellules des sommes qu’elle aurait a
débourser pour les soins qui lui seraient donnés ainsi que les frais de transport.

Vernier, le: ......ccooooveeccierienee. Signature du représentant légal : ...

Je souhaite devenir membre de I’association : oui I:I non I:I



