
FEUILLE INSCRIPTION
2025-2026

COURS CHOISI

1. 3.

2. 4.

Chèque          -        Nb + Montant ....................................................................................................................................

CB                    -        Montant..............................................................................................................................................

Espèces           -        Montant.............................................................................................................................................

Chèque vacances - Nb+ montant:...................................................................................................................................

Pass sport      -        N° ........................................................................................................................................................

Bon Super U SGXV N°........................................................................................................................................................

Adresse
Code postal
Ville

Email

Nom
Date de

naissance

RESPONSABLE LÉGAL (ADHÉRENT MINEUR)
Nom/
prénom

Signature: 

N° Tel Adhérent en 2024/2025 ? Oui Non

Date: 

DÉCHARGE DE RESPONSABILITÉ + REGLEMENT INTÉRIEUR
Mon enfant N’EST PAS AUTORISÉ à quitter la salle du marais sans accompagnateurs

Je certifie avoir pris connaissance du règlement intérieur de KHOREÏA DANSE et m’engage à le respecter.

J’autorise l’association KHOREÏA DANSE à fixer, reproduire et communiquer au public les photographies et films pris dans le cadre
des activités de l’association. Les images pourront être exploités et utilisées directement sous toute forme et tout supports connus et inconnus
à ce jour, sans limitation de durée, intégralement ou par extraits pour une diffusion à des fins non commerciales et et dans un but
strictement pédagogique sur tout type de support médiatique

INFORMATION DANSEUR MrMme

Paiement reçu - date:

 SANTÉ (déclaration ou certificat med) 

Réglement intérieur

Signature bureau:

AUTORISE droit à l’image

Dossier complet

N°Tel 1 N° Tel 2

RÈGLEMENT

Tarif
Annuel

FORMULE

2 fois (uniquement en CHÈQUES)
3 fois (uniquement en CHÈQUES)

J’ai besoin d’un cours d’essai avant de me décider ? Oui Non

Prénom

Email 1

Nom/
prénom

Email 2


