/\ FORMULAIRE D’INSCRIPTION

POITOU « Les mercredis Part’age »

Communauté de Communes An née 2026 = 2027

Inscription enfants

NOM de I'enfant :

PRENOM de I’enfant :

DATE DE NAISSANCE : [

NIVEAU SCOLAIRE a la rentrée 2026 :

ADRESSE :

CODE POSTAL :

VILLE :
NOM du représentant légal :

PRENOM du représentant légal :

NUMERO(S) de téléphone du représentant légal :

E-MAIL du représentant légal :

Déclaration sur I'honneur du représentant légal

JE SOUSSIGNE(E), svururnrererirrarararararerereararaeararararannnnns , représentant légal de I'enfant ............

Date :

Certifie que les informations fournies sont exactes

M’engage a ce que mon enfant soit assidu tout au long de I'année

Certifie avoir pris connaissance du reglement intérieur

M’engage a en respecter le contenu

Certifie que ma responsabilité civile couvre la pratique d’activités sportives par mon enfant

M’engage a fournir un certificat médical de non contre-indication a la pratique multisports

Autorise la Communauté de Communes a prendre des photos de mon enfant pendant les activités sportives
M’engage a ce que mon enfant porte une tenue adaptée a la pratique sportive, avec cheveux attachés pour
les cheveux longs

Autorise les encadrants a prendre toutes les dispositions utiles en cas de blessure de mon enfant.
M’engage a prévenir la Communauté de Communes du Haut-Poitou si mon enfant souhaite arréter
définitivement sa participation au dispositif Mercredis Part’age”, sans possibilité de demander un
remboursement (sauf pour raisons médicales et avec certificat médical)

Signature :



/\ FORMULAIRE D’INSCRIPTION

PO'TOU « Les mercredis Part’age »
Communauté de Communes Année 2026 0 2027
Inscription adultes avec prescription médicale sport/santé

NOM de I'adhérent :

PRENOM de 'adhérent :

DATE DE NAISSANCE : /I

ADRESSE :

CODE POSTAL :

VILLE :

NUMERO(S) de téléphone :

E-MAIL :

NATURE de la prescription médicale :

Déclaration sur I'honneur
JE SOUSSIGNE(E), vururiiiiiiiriiiiir s v e e e

e Certifie que les informations fournies sont exactes

e Mengage a étre assidu aux activités tout au long de I'année

e Certifie avoir pris connaissance du reglement intérieur

e M’engage a en respecter le contenu

o Certifie que ma responsabilité civile couvre la pratique d’activités sportives

e M’engage a fournir un certificat médical de non contre-indication a la pratique multisports

e Autorise la Communauté de Communes a prendre des photos pendant les activités sportives

o M’engage a porter une tenue adaptée a la pratique sportive, avec cheveux attachés pour les cheveux longs

e Autorise les encadrants a prendre toutes les dispositions utiles en cas de blessure me rendant inconscient

e Mengage a prévenir la Communauté de Communes du Haut-Poitou si je souhaite arréter définitivement ma
participation au dispositif Mercredis Part’age”, sans possibilité de demander un remboursement (sauf pour
raisons médicales et avec certificat médical)

Date :

Signature :



/\ FORMULAIRE D’INSCRIPTION

PO'TOU « Les mercredis Part’age »
Communauté de Communes Année 2026 o 2027
Inscription senior + 65 ans

NOM de I'adhérent :

PRENOM de 'adhérent :

DATE DE NAISSANCE : /I

ADRESSE :

CODE POSTAL :

VILLE :

NUMERO(S) de téléphone :

E-MAIL :

Déclaration sur I'honneur
JE SOUSSIGNE(E), vurnriiiiiii v e e e e

e Certifie que les informations fournies sont exactes

e Mengage a étre assidu aux activités tout au long de I'année

e Certifie avoir pris connaissance du reglement intérieur

e M’engage a en respecter le contenu

e Certifie que ma responsabilité civile couvre la pratique d’activités sportives

o M’engage a fournir un certificat médical de non contre-indication a la pratique multisports

e Autorise la Communauté de Communes a prendre des photos pendant les activités sportives

o M’engage a porter une tenue adaptée a la pratique sportive, avec cheveux attachés pour les cheveux longs

e Autorise les encadrants a prendre toutes les dispositions utiles en cas de blessure me rendant inconscient

e M’engage a prévenir la Communauté de Communes du Haut-Poitou si je souhaite arréter définitivement ma
participation au dispositif Mercredis Part’age”, sans possibilité de demander un remboursement (sauf pour
raisons médicales et avec certificat médical)

Date :

Signature :



