MD

FiChe d ’ in S Cription MELTING IDANSE

2024-2025

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Adresse postale :

Lieu de naissance :

N° de téléphone:

N° de téléphone ( personne a prévenir):
Mail :

Discipline(s) choisie(s) :

Avez-vous déja pratiqué de la danse ? Ou: Combien de temps :
Par quel moyen avez-vous connu Melting Danse ? Précisez :

Mode de réglement :

O Cheques
0 Especes
Allergie(s) :
g Oui O Non Précisez :

O Jai pris connaissance du reglement intérieur mis a ma disposition a l'école
et sur le site Melting Danse ( parent si éleve mineur)

Autorisation du “Droit a limage” 8 Oui O Non

O Je certifie étre apte a pratiquer de la danse

Signature de I’éléve :




