
INSCRIPTION ACTIVIT ÉS  
s aison 202 6 - 202 7 

 
COORDONN ÉES  

 
 

ACTIVIT ÉS PRATIQU ÉES  
 

M
U

SI
Q

U
E

 

 

Éveil  

TH
ÊA

TR
E

 

Éveil  

Initiation  Initiation  

Formation musicale  Théâtre 11-13 ans  

Chorale enfant  Théâtre 14-16 ans  

Instrument :  Théâtre adultes lundi  

Créneau du cours : Théâtre adultes mercredi  

Groupe musical  Troupe  

D
A

N
SE

 

Éveil  

B
IE

N
-

ÊT
R

E
 

Relaxation/Sophrologie  

Contemporain  Yoga  

Afro-contemporain  Zum’dance  

Classique  Gymnastique douce  

Street danse  Gymnastique dansée  

Hip-hop  Pilates  

Troupe  Dessin enfants  

RENSEIGNEMENTS M ÉDICAUX  (pour les mineurs et pour les majeurs si vous le souhaitez) 
 

Nom du médecin traitant et téléphone : …………………………………………………………………………………………………... 

Informations de l’individu qui pratique l’activité 

Nom : …………………………………………………………………. Prénom : ………………………………………………… 

Date de naissance : ……………………………………………. Féminin □ Masculin □ 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone : ………………………………………………………………………………………………………….……………………. 

Mail : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Informations du représentant légal 

Nom : …………………………………………………………………. Prénom : …………………………………………………. 

Lien : Père □ Mère □ Tuteur·rice □ Autre : …………………………………………………….. 

Complétez les informations suivantes si elles diffèrent de celles indiquées précédemment 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone : ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Mail : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 



Allergies : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Informations médicales que vous souhaitez porter à notre attention : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

AUTORISATION DE SORTIE  (pour les mineurs)  
 

□ J’autorise    □ Je n’autorise pas mon enfant susnommé à quitter seul la MJCi, ou le site où l’activité 

se déroule, à l’issue de l’activité suivie à la MJCi. 

 

DROIT À L’IMAGE  

 

□ J’autorise     □ Je n’autorise pas les équipes de la MJC intercommunale à me filmer et/ou à me 

photographier (et/ou mon enfant susnommé), durant les activités organisées par la MJC intercommunale 

et, le cas échéant, à utiliser ces images pour promouvoir les activités de l’association sur ses différents 

supports de communication (de façon non exhaustive : plaquettes, affiches, sites internet, réseaux sociaux). 

 

Si la présente inscription concerne une personne mineure, il appartient au signataire de s’assurer que les 

détenteurs de l’autorité parentale soient informés et en accord avec les informations et choix indiqués ci-

dessus. 

 

Je soussigné(e) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Atteste avoir pris connaissance du règlement intérieur des activités hebdomadaires organisées par la MJC 

intercommunale – Salle Sabine Sani à Aÿ. 

 

         Fait à Aÿ le………………………………………………………                 

Signature de l’adhérent majeur ou d’un représentant légal de l’adhérent mineur 


