FICHE DINSCRIPTION - ATELIERS YOGA ENFANTS

INFORMATIONS SUR L'ENFANT Nom et prénom

Date de naissance ____[______ [____
Age: ___________
Adresse . _ _ _ _ _ _ _ _ -
INFORMATIONS SUR Nom et prénom:
LE(S) PARENT(S) /
RESPONSABLE(S) LeGAL(AVYX) T
Téléphone: __ _ _ ___ _ _________
Emaiil :

INFORMATIONS MEDICALES  L'enfant présente-t-il des particularités médicales (allergies, troubles,
blessures, suivi spécifique...) ?

AUTORISATIONS e J'autorise mon enfant a participer aux ateliers de yoga.
e J'autorise I'enseignante a prendre les mesures nécessaires en cas
d'urgence.
DROITS a L'IMAGE o J'autorise la prise de photos/vidéos de mon enfant dans le cadre des

ateliers (usage : communication de Yoga Courageux)
0 Je n‘autorise pas

SIGNATURE Nom:
Date :

Signature :



DECHARGE DE RESPONSABILITE

Jesoussignée), __________________________ ,

responsable légalde lenfant __ _ _ _ ___________ _ _________ '

e déclare avoir pris connaissance des modalités des ateliers de yoga
Proposeés.

e atteste que mon enfant est apte a pratiquer une activité physique
douce.

e m’engage a informer I'enseignante de tout probléme de santé ou
besoin spécifique.

Je reconnais que::

* les activités proposées sont adaptées a I'Gdge des enfants et encadrées
dans un cadre bienveillant et sécurisé.

e malgré toute l'attention portée a la sécurité, la pratique d'une activité
physique comporte des risques mineurs.

En conséquence, je dégage la responsabilité de I'enseignante en cas
d’incident survenant en dehors d'une faute professionnelle avérée.

Fait a: Le:

Nom :

Signature :
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