ECOLE DE MUSIQUE ASSOCIATIVE DU VAL SIERCKOIS

INSCRIPTION

ATELIER THEATRE 2026/2027 - Compagnie « J'ai pas fait exprés »

Renseignements concernant I'éléve

Nom : Prénom:
Date de naissance : ‘ / /

Adresse :

Code postal : Ville :

Tel: Courriel :

Nom et N° d'assurance responsabilité civile :

Déja membre de I'EMAVS ? [ ] Oui [JNon

NON : je m'engage a régler la cotisation de 45 € par famille

Coordonnées des responsables légaux

Représentant légal 1

Nom / Prénom :

Pére - Mére - Autre :

Barrez les mentions inutiles

Adresse :

Tél:

Courriel :

Représentant légal 2

Nom / Prénom :

Pére - Mére - Autre :

Barrez les mentions inutiles

Adresse :

Tél:

Courriel :

Tarifs : 130 € / trimestre

Cochez le groupe choisi :

Groupe Horaire Age
| Samedi 10h a 12h 7-11ans
I Vendredi 18h 3 20h 12-14 ans
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Autorisation concernant I'éléve :

e J'autorise mon enfant a étre photographié ou filmé (supports destinés a toute communication de EMAVS : site internet,
flyer, journaux, Facebook, Instagram...) [ ]Oui [ ] Non

e J'autorise mon enfant a quitter le cours seul : [ JOui [ Non

e Personne(s) autorisée(s) a récupérer mon enfant, autre que les représentants légaux (une carte d'identité sera exigée par
le professeur) :

e Votre enfant a-t-il des allergies? []Oui [ ] Non

Si oui, lesquelles :

e Votre enfant suit-il un traitement médical ? [ ] Oui [ ] Non

Si oui, merci de nous préciser les démarches a adopter (certificat médical a I'appui) :

e Au cas ol les parents ne seraient pas joignables, autorisez-vous la personne responsable de I'école, ainsi qu'aux
professeurs, a prendre les mesures d'urgences nécessaires? [ JOui [ ] Non

Cocher apres

ENGAGEMENT avoir lu

Toute année entamée est due : je réglerai l'intégralité des trimestres ainsi que la cotisation par famille [

Je déclare avoir lu et approuvé le réglement intérieur et les tarifs. Je dégage I'établissement de toute

responsabilité a I'égard de I'éléve en dehors de ses heures de cours. Je certifie que I'éléve inscrit bénéficie
d'une assurance responsabilité civile. Pour les éléves mineurs, je m'assure de la présence de l'intervenant 0
avant de déposer I'éléve et veille a le récupérer dés la fin de son cours.

Date et signatures des représentants légaux :

/ /

Signature représentant légal 1 : Signature représentant légal 2 :
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Ecole de Musique Associative du Val Sierckois

Réglement intérieur

Responsabilité des éléves mineurs

Les éléves mineurs sont sous la responsabilité et la surveillance des parents jusqu'a la prise en charge par le professeur dans la
salle de cours et a compter de leur sortie des salles de cours a la fin du temps d'enseignements. Un éléve ne doit pas rester sans
surveillance du responsable légal avant le début d'un cours, ni apreés.

En cas d'absence d'un éléve
Toute absence d'un éléve doit étre signalé a I'avance au professeur. Les parents seront prévenus de toute absence non excusée
de leur enfant. A cet effet les enseignants compléteront une liste de présence et d'absence.

En cas d'absence du professeur
Les parents sont prévenus, dans la mesure du possible, par téléphone, par SMS ou par email. Pour convenance personnelle le
professeur rattrapera son cours.

En cas d'abandon
Toute inscription est étendue pour I'année scolaire compléte. La participation financiére reste due toute I'année. Aucun
remboursement n'est accepté.

En cas de modifications des informations d'un éléve
Tout changement d'adresse et de coordonnées doit étre signalé.

Derniere mise a jour du réglement : a compléter
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