AUTORISATIONS/ATTESTATIONS (1 fiche par adhérent/danseur) - ANNEE 2019-2020

AUTORISATION D’UTILISATION DES PHOTOS ET VIDEOS D'ELEVES
PRISES DANS LE CADRE DE LA DANSE

JB SOUSSIBNE() vttt ettt ettt ettt ettt 1e et a2ttt b et e bkt b e et he e aeeat et et te et bbb ae b et enbeteene e etenns
O danseur/danseuse majeur
0 représentant(€) IEZAI(E) e .....oviv oottt ettt ettt s

U autorise Danse en Aiguillon ! a utiliser des photos, images dans lesquelles je pourrais ou mon enfant pourrait étre identifié(e) pour
la seule promotion de I’Association et de ses activités

O n’autorise pas I'utilisation de photos, images dans lesquelles je pourrais ou mon enfant pourrait étre identifié(e). Je ne participerai
pas, mon enfant ne participera pas au gala ou concours.

J'ai toutefois bien noté que les photos collectives dans lesquelles les personnes ne sont pas individuellement identifiables pourront étre
utilisées indépendamment de mon refus.

A R LSOO Signature

REGLEMENT INTERIEUR
JE SOUSSIZNE(B) vttt ettt ettt et ettt a e te et a e et teab ettt a ettt ea ettt et b tt e eae e et et e eae et en
O danseur/danseuse majeur

U représentant(@) 1EZAI(E) e ..o..iivieeiieece ettt ettt ettt ettt enn

atteste avoir pris connaissance du Réglement Intérieur* et en accepte les principes.

Signature du danseur si plus de 11 ans Signature du représentant légal si mineur

AUTORISATION DE SOINS ET D'INTERVENTION EN CAS D'URGENCE

JE SOUSSIZNE(B) vttt ettt ettt ettt ettt e e te et e at e et teab et e et a ettt ea et a e ettt e tteeae e et et e eae e et en
O danseur/danseuse majeur
U représentant(@) 1EZAI(E) e .....oivieeiieeee ettt ettt ettt

autorise les responsables a prendre toutes les mesures rendues éventuellement nécessaires par mon état ou par celui de mes enfants
en cas d'accident ou de maladie aigué a évolution rapide (hospitalisation, intervention chirurgicale,...) Le nom et les coordonnées du
médecin traitant doivent étre précisés sur votre fiche adhérent (espace membre)

Vous pouvez transmettre au bureau de |'association toute précision médicale (allergie, traitement, ...) importante pour I'organisation
des soins. Ces données resteront confidentielles et ne seront accessibles, en cas de nécessité, qu’a la professeur de danse et au

bureau de I'association pour information aux secours.

A S, Signature

PROTECTION DES DONNEES

JE SOUSSIZNE() covvteviiie ettt ettt ettt et ettt ekt b ettt e ek h et eh et ettt et b e ae et e nt ettt eaeere e e
U danseur/danseuse majeur
0 représentant(€) 1EGAI() e ..oviiviiieieice ettt ettt ettt ettt enen

Ai pris connaissance sur le site internet des informations sur la protection des données personnelles et accepte que mes données
personnelles soient recueillies et conservées en vue de tenir a jour notre fichier adhérent (merci de cocher la case oui ou non) et de
communiquer les informations par campagne e-mailing

Q Oui O Non

A S Signature




