BAZS

Dossier Inscription Séance Aquabubulle

VILLE DE

Les séances Aquabubulle sont proposées a la piscine municipale de Bazas, le samedi de 10h a 11h
au mois de Juin uniquement.

Pour participer a cette activité, il est obligatoire de retourner le dossier d’inscription complet
directement a la piscine municipale.
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Un numéro de téléphone et une adresse mail nous permettent de vous contacter pour vous communiquer les
informations éventuelles telles qu’absence de I’animateur, indisponibilité de la piscine...

TARIF : 6€/séance, payables directement sur place auprés du régisseur de la piscine, en
numeéraire, par cheque libellé a 1’ordre du Trésor Public ou bien par CB.

PIECES A FOURNIR :

- attestation d’assurance de responsabilité civile

CONDITIONS GENERALES :

- Le tarif est valable pour une séance uniquement.

- Pour des raisons d’hygiéene et afin de maintenir la qualité de 1’eau des bassins, nous vous
rappelons que la douche est obligatoire avant la séance.

- L’inscription aux séances d’ Aquabubulle suppose I’acceptation du reglement intérieur de
la piscine de Bazas.

- Seuls les enfants nés en 2020 ou 2021 seront acceptés.

- Les enfants devront obligatoirement étre accompagnés d’un parent dans 1’eau.

[ Je donne mon consentement 4 la reproduction et a la diffusion de mon image pour la réalisation
de documents destinés a la promotion des activités ou d’articles sur le bulletin municipal.

L] Je déclare avoir pris connaissance du reglement intérieur et déclare 1’approuver.
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« lu et approuvé »



EN CAS D’URGENCE

En mon absence, la personne a contacter est :
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AUTORISATION DE SOINS MEDICAUX

CJE SOUSSIZNE(@) -veeuvvieurieiiieiiesiieeiteeite et e st e et et e et e esteeeabeesaeeenbeeseeesateesbeeenseenneas , autorise les
secours a donner tous les soins médicaux qui pourraient étre nécessaires en cas d’accident,
intervention chirurgicale urgente, ou toute autre infection grave, aprés consultation d’un praticien :
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