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    FICHE D’INSCRIPTION 
 

NOM de l’élève    

PRENOM de l’élève   

Date de naissance de l’élève   

Téléphone portable de l’élève  

Email de l’élève  

  
NOM et prénom de la mère  

NOM et prénom du père  

NOM du responsable  

ADRESSE  

CODE POSTAL  

VILLE  

Téléphone de la mère  

Téléphone du père  

Téléphone du responsable  

Email parent prioritaire  

Email parent   

Email responsable  

 

 JOUR HORAIRE PROFESSEUR DUREE MONTANT 
€ 

Mode de règlement 

ADHESION     20  

COURS N°1       

COURS N°2       

 

Autres informations : 
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L’EDNB est amenée à utiliser des images et vidéos de ses élèves prises lors des cours, stages, 
spectacles ou autres évènements pour diƯérents supports de communication et promotion de 
l’association : aƯiches, Instagram, Facebook, magasines municipaux, montages vidéo des spectacles 
pour les familles. 

L’EDNB collecte et traite informatiquement les informations personnelles uniquement dans le cadre 
du fonctionnement de l’association.  

□ J’autorise l’EDNB à filmer ou photographier mon enfant pour la promotion de l’association 

□ J’ai pris connaissance du traitement informatique de mes informations personnelles 

□ J’accepte les règles de fonctionnement de l’EDNB 

 

Date : 

Signature : 

 

_______________________________________________________________________ 

Cadre réservé à l’association 

REDUCTION famille nombreuse  
o 3 ou 4 enfants (- 20%)   
o 5 enfants et plus (-30%) 

 

N° COUPON famille nombreuse 
A retirer à votre mairie de Noisy le Roi ou Bailly 
AVANT LE 30 SEPTEMBRE 2025 

 

PASS PLUS  

Certificat pour la CAF  

Attestation de paiement pour le CE  

CERTIFICAT MEDICAL (date) :  

ATTESTATION SANTE (date) :  

 Montant Banque N° chèque 

Octobre    

Novembre    

Janvier    

Février    

 


