
 



Enfant 

Nom   ...............................................................................................................................................................  

Prénom  ...............................................................................................................................................................  

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

Sexe   féminin  masculin 

Etablissement scolaire fréquenté  ..........................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................  Classe  .............................................  

Parents 

 Mère/Père Père/Mère 

Nom  ......................................................................................................................................   ..................................................................................................................................  

Prénom  ......................................................................................................................................   ..................................................................................................................................  

Adresse  ......................................................................................................................................   ..................................................................................................................................  

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

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

Tél. portable  ......................................................................................................................................   ..................................................................................................................................  

Tél. travail  ......................................................................................................................................   ..................................................................................................................................  

Courriel  ......................................................................................................................................   ..................................................................................................................................  

Joindre attestation d’assurance responsabilité civile 

Photo 



Renseignements médicaux 
Allergies ou intolérances  ...........................................................................................................................................................................................................................................  

Recommandations à savoir (lentilles, lunettes, prothèses, etc.)  .....................................................................................................................................................................  

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

Médecin traitant  ...........................................................................................................................................................................................................................................  

 Tél.  ..............................................................................................................................................................................................................................  

En cas d’urgence 
Personne 1 à prévenir (Nom)  .......................................................................................................................................................................................................................................  

 Tél.  ....................................................................................................  Lien de parenté  .........................................................  

Personne 2 à prévenir (Nom)  .......................................................................................................................................................................................................................................  

 Tél.  ....................................................................................................  Lien de parenté  .........................................................  

Protections des données personnelles 
En application de l‘article 39 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifié, les informations qui vous sont 
demandées sont nécessaires pour que votre inscription puisse être traitée par nos services. Vos réponses sont obligatoires, 
le défaut de réponse rendant impossible l’inscription.  
Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification et de suppression des données qui vous concernent. Pour l’exercer, vous 
pouvez vous adresser : soit directement à la direction des Sports, soit par courriel à c.sobreira@mairie-dammarie-les-lys.fr, 
soit par courrier adressé à Monsieur le Maire – Hôtel de Ville – 26 rue Charles de Gaulle - BP 24 – 77196 Dammarie-lès-
Lys Cedex ou encore contacter le Délégué à la Protection des Données de la Ville par courriel à dpo@mairie-dammarie-
les-lys.fr 

Autorisations parentales 
Je soussigné(e)  ............................................................................................................................................................  mère    père    responsable légal 

autorise  M. ou Mme  ...................................................................................................................................................................  à récupérer mon enfant. 
  mon enfant à rentrer seul. 
  à diffuser les photos ou vidéos de mon enfant sur les outils de communication de la collectivité. 

et certifie  avoir pris connaissance du règlement intérieur de l’école Multisports et en posséder un exemplaire. 
  que mon enfant a lu et respectera le règlement intérieur de l’école Multisports.  
 En cas de non-respect du règlement intérieur, mon enfant se verra exclu temporairement ou  
 définitivement sans remboursement possible. 

Fait à  ........................................................................................ ,  le  ............................................................................  
Signature du représentant légal de l’enfant 


