Fiche de renseignements
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Date de NAISSANCE : ..oevvvviieeeeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeees

PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’URGENCE :

NOM @i Lien de parenté : .........cccoceeveenueeniienienns Téléphone :.....ccceceiviieiniieieee,

NOM & Lien de parenté : .......cccooceeveesiieneenienns Téléphone : ....ccooceevieeiiieieee,

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Votre enfant est —il en bonne condition physique pour suivre une activité proposée ( sport, jeux, cuisine,...)?
O oui O non

Quelles informations médicales utiles souhaitez-vous communiquer a I'encadrent ? ........ccccccvveeeecvveeennen.

Le participant est-il allergique a certaines substances, aliments ou médicaments ?

ST OUT, TESGUELS .ttt et e sa e et e s bt e st e sab e e s st e sabeesat e e bbeeeabeesabae e bt seeesabeeenneenane

AUTORISATION DE SORTIE

J'autorise mon enfant a participer a des activités de plein air dans le cadre de son stage.

PARTICIPATION A LA GARDERIE

Mon enfant participera a la garderie

O le matin dés ................. (min 7h45) O le soir jusqu’a ....cceeeunee. (max 17h30)

DROIT A L'IMAGE

Jautorise I’ASBL DYNARYTHMIQUE a photographier et/ou filmer mon enfant dans le cadre des stages.

J'accepte I'utilisation et I'exploitation non commerciale de mon image dans le cadre de la valorisation des
stages, entre autre sur notre site internet ainsi que les réseaux sociaux pour une durée limitée a la vie des
supports réalisés.

En conséquence de quoi je renonce a revendiquer une quelconque rétribution au titre du droit a I'image. Je
renonce également a toutes poursuites a I'encontre de I’ASBL DYNARYTHMIQUE

REMARQUES IMPORTANTES :

« Je marque mon accord pour la prise en charge ou les traitements estimés nécessaires soient entrepris durant
la période de cours par le responsable du centre. J’autorise le médecin local a prendre les décisions qu’il juge
urgentes pour assurer |'état de santé de mon enfant.»

Date et signature du parent/tuteur



