
                           FORMULAIRE D’INSCRIPTION 
Les journées de la Jeunesse du 11 au 14 Avril 2023 aux Abrets en Dauphiné 
Fiche à retourner dans la boite aux lettre de MJC Les Abrets, avant le 02/04/2023  
 

 

AUTORISATION PARENTALE 

Je soussigné(e) M.*/ Mme*………………………………………………………………………………….…….. 

AUTORISE mon fils*/ma fille* ……………………………………………………………………………………. 

 à participer aux activités proposées par la MJC-EVS des Abrets en Dauphiné du 11 au 14 Avril 

2023. 

 

- AUTORISE / N'AUTORISE PAS* les organisateurs de l’activité à laisser partir mon enfant seul 

après l’activité à laquelle il est inscrit. (Mentionnez ci-dessous les personnes autorisées à le 

récupérer) 

  Nom………………………………………………. – N° de téléphone……………………………… 

  Nom………………………………………………. – N° de téléphone……………………………… 

 

- AUTORISE / N'AUTORISE PAS* les organisateurs de l’activité  à prendre et exposer des 

photos sur lesquelles figurent mon enfant. 

 

La MJC-EVS vous informe qu’en cas d’urgence, les organisateurs de l’activité prendront 

toutes les mesures nécessaires.  

 

J’atteste que mon enfant est en bonne santé et qu’il peut pratiquer les activités sportives 

pour lesquelles il est inscrit. 

 

Je m’engage à m’assurer que mon enfant est bien présent aux activités. 

Fait le ……………………………………………2023   à  

Signature : 

 
 
 
 

La MJC-EVS des Abrets et les structures partenaires ne pourront être tenus responsables 
de l’absence du participant. 

* Rayer la mention inutile 

 

Joindre OBLIGATOIREMENT une attestation d’assurance – Responsabilité civile 

NOM de l’enfant :      PRENOM : 

Date de  naissance : 

Nom des Parents ou Responsable légal : …………………………………………………………………….……… 

Téléphones (urgence) : …………………………………………….…………………………………………………………… 

Adresse :……………………………………………………………………………………………..………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Code Postal : …………………..…………. Ville : …………………………….……………………………………………….. 

Téléphone du participant : …………………………………………….…………………………………………………….. 

Courriel : …………….……………………………………………………..……………….……….…………………………….. 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 

Traitement médical en cours     oui     Non 

Si oui lequel…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Allergies (alimentaires, médicamenteuses, asthme..) et conduite à tenir le cas échéant : 

…………………………………….…………………………….……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Indiquer si l’enfant présente des difficultés de santé précises  et les précautions à prendre :  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Activité contre-indiquée en cas d’asthme, de pathologie ORL, pulmonaire ou cardiaque. 
Avoir 12 ans révolus. 

 

* 

* 


