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Tél Portable : En casd'urgence : Tél portable : _
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(L'adresse électronique est indispensable a la communication des informations transmises par I'Espace Saint-
Exupéry ; en cas de refus, jai conscience de ne pas étre informé(e) dans les délais de certaines informations).
Pieces a fournir : [ Tarif de base O - 10 % (avis d'imposition famille monoparentale)
O Assurance : Nom et N° de poliCe & .uuuieieiiiiiiiieiererisicrs e s rsre s e s e s esseanannens
O Date certificat médical d'aptitude pour I'équitation & ...........ccoceveeirieveieeeeenn

O Totalité du paiement

A rexception des motifs de déménagement hors de sa commune et des raisons de santé (sur
présentation d’un certificat médical), aucun remboursement ne sera accepté. La demande de
remboursement doit étre effectuée dans le mois suivant Pévénement ; au-dela de ce délai, aucun
remboursement ne pourra étre accordé. Une réduction de 5 % sera appliquée a partir de la deuxiéme
inscription au sein d’un méme foyer fiscal.

Attention : un effectif minimal est requis pour 'ouverture des cours collectifs.

AUCUN DOSSIER INCOMPLET NE SERA PRIS EN COMPTE PAR SOUCIS DE LOGISTIQUE,
TRESORERIE ET EQUITE.

ACTIVITE INTERVENANT JOUR HEURE BASE % TARIF

O Inclus ,
1 Voir Paiement de...........

TOTAL

Jatteste de I'exactitude des informations renseignées ci-dessus et je suis informé(e) que je peux, dans le cadre
des activités, étre photographié(e) et/ou filmé(e). Ces images ne sont utilisées que dans le strict cadre municipal
(magazine, vidéo interne, etc...), en dehors de toutes démarches commerciales et politiques.
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POUR LES ENFANTS MINEURS

Le pere : La mere :
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Noms et liens de la (ou les) personne(s) habilitée(s) a récupérer |'enfant :
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est en capacité a suivre |'activité (les activités) et autorise le personnel de I'Espace Saint Exupéry a
faire soigner et a faire pratiquer toute intervention d’urgence.
Je déclare avoir pris connaissance des dispositions en cas de soins, les frais occasionnés par le

traitement de I'enfant seront a la charge des familles.

Signature :



