BAZS

Bulletin d’inscription Mineur(e)s

VILLE DE

Choix des créneaux :

Du 08/07 au 22/07  Du 24/07 au 05/08  Du 07/08 au 19/08  Du 21/08 au 02/09
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(pas de cours le 14/07)

PARTICIPANT (merci d’écrire en majuscules)
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Age
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DECHARGE DE RESPONSABILITE (pour les enfants de 6 ans et plus)

Je soussigne(e), MMe, M. ..o autorise mon enfant,
...................................................................... a se rendre seul(e) et a repartir seul(e) au cours
de natation organisé par la piscine municipale de Bazas et reconnais accepter qu’il ne sera pris
en charge, et donc sous la responsabilit¢ de la commune, qu’une fois accueilli(e) par
I’encadrant au bord du bassin.

J’en accepte toutes les conséquences en termes de responsabilité.

MODE DE REGLEMENT Chéque a ’ordre du Trésor Public
Numéraire a
Carte Bancaire a
Je SoUSSIGNE(E) IMIME, ML ..o , certifie avoir

pris connaissance et approuvé les conditions générales d’inscription de mon enfant et
m’engage a acquitter I’intégralité du forfait fixé a 100€.

Signature du parent
ou du tuteur investi de ’autorité parentale,
précédée de la mention « Lu et approuveé »



EN CAS D’URGENCE

En mon absence, la personne a contacter est :
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AUTORISATION DE SOINS MEDICAUX (a remplir par les parents ou le tuteur)

JE SOUSSIGNE(L) ...vrerveeeieite ettt ettt et a e sae e b e e nte e e e nneenas , autorise les
secours a pratiquer tous les soins médicaux qui pourraient étre nécessaires en cas d’accident et
toute intervention chirurgicale rendue nécessaire.
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Maladies et allergies & SIGNAIET & .........coiiiiiiie e

Signature



CERTIFICAT MEDICAL
DE NON CONTRE- INDICATION

A LA PRATIQUE DE LA NATATION

(Celui-ci n’est pas obligatoire mais recommandé)
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et n’avoir constaté a ce jour aucun signe clinique apparent contre-indiquant la pratique

sportive et particulierement la natation.

Cachet et signature du Médecin



