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Stages Photo – du 21 au 25 août 2017
FICHE d’inscription
Identité du participant
Nom : …………………………………………………... Prénom : ……………………………… Né(e) le  …………………....

Adresse : ……………………………………………………………………………………… N° ………… Bte…………..

Localité : ………………………………………………………………….. CP : ………………… Tél : ……… / ………….…………

Personne responsable
Nom :………………………………………………..

Adresse : ……………………………………………………………………………………… N° ………… Bte…………..

Localité : ………………………………………………………………….. CP : ………………… Tél : ……… / ……………………
Adresse email : ……………………………………………………..@..............................................
	Stage
	Dates
	Prix
	PAF

	Photo
	Lun 21/08
	11 €
	55 €

	
	Mar 22/08
	11 €
	

	
	Mer 23/08
	11 €
	

	
	Jeu 24/08
	11 €
	

	
	Ven 25/08
	11 e
	

	Assurance

Non membre
	
	+ 2.5 €
	

	
	
	
	

	                TOTAL
	


Je joins à la présente une fiche médicale complétée et signée ainsi que 2 vignettes de mutuelle.
Nom, Prénom : ………………………………………….. (Père / mère / tuteur légal) (Biffer les mentions inutiles)

Date : …….../…..…/20…..…

Signature : 
