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Opération 
SAVOIR NAGER

FORMULAIRE D’INSCRIPTION - 2020

VOTRE ENFANT
Nom :  ...........................................................................................................................................  Prénom :  .............................................................................................................................................................................

Date de naissance :  .....................................................................................

COORDONNÉES PERSONNELLES
Nom :  ...........................................................................................................................................  Prénom :  .............................................................................................................................................................................

Lien de parenté : .................................................................................................

Adresse :  .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone :  ........................................................................................................................ Email :  ....................................................................................................................................................................................  

Indications médicales :  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................

COORDONNÉES DES PERSONNES À PRÉVENIR EN CAS D’URGENCE
Nom :  ...........................................................................................................................................  Prénom :  .............................................................................................................................................................................

Téléphone :  ........................................................................................................................

Nom :  ...........................................................................................................................................  Prénom :  .............................................................................................................................................................................

Téléphone :  ........................................................................................................................

Je soussigné(e)  ......................................................................................................... représentant(e) légal(e) de  ......................................................................................................

Autorise mon enfant à participer au stage savoir nager.

Fait à :  ........................................................................................................................................... Le :  ..................................................................................................................................................................................................

Signature

Communauté d'agglomération Paris - Vallée de la Marne
5, cours de l'Arche Guédon à Torcy • 77207 Marne-la-Vallée CEDEX 1

Tél. 01 60 37 24 24 • contact@agglo-pvm.fr • www.agglo-pvm.fr
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