
Conformément aux articles 39 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978  relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, toute personne peut obtenir communication et, le cas échéant, rectification 
ou suppression des informations la concernant, en s’adressant au secrétariat de Graines d’Artistes de Fonsorbes. Toute personne peut également, pour des motifs légitimes, s’opposer au traitement des 
données la concernant. 
 

Graines d’Artistes de Fonsorbes – Mairie - 31470 Fonsorbes Tél : 05.61.91.20.11  Mail : secretariat@graines-artistes-fonsorbes.fr Site : www.graines-artistes-fonsorbes.fr 

ANNEE SCOLAIRE 2018/2019 

Fiche nouvel adhérent 
  

L’INSCRIPTION NE SERA PRISE EN COMPTE QU’APRES DEPOT DE CETTE FICHE ACCOMPAGNEE D'UN CHEQUE D'ADHESION : 

1 adhérent : 43€ ; 2 adhérents : 75€ ; 3 et + : 96€. 
 

Je soussigné(e) M./Mme/Mlle _____________________________ reconnais avoir pris connaissance du règlement intérieur 2018/2019 et en accepte les termes. 

 

A Fonsorbes, le _____/_____/2018.                          Signature :  

AUTORISATION (si l’élève est mineur(e), signature des parents) : 

Je soussigné(e) M./Mme/Mlle_________________________________________ (père, mère, tuteur légal de l’élève, adhérent majeur) déclare AUTORISER / NE PAS AUTORISER (rayer la mention inutile) l’association à 

effectuer toute prise de son ou prise de vues en relation avec les manifestations produites par Graines d’Artistes de Fonsorbes, et accepte que sa production, sa photographie ou son image puissent figurer sur toute 

publication, document audio ou vidéo liés à ces manifestations, afin d’en assurer notamment la promotion, et accepte que les droits liés à ces publications soient cédés à titre gracieux à Graines d’Artistes de Fonsorbes.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

 

Signature : 

 

NE(E) LE : _____/_____/_____ 

NOM adhérent :   

           

 

  

   

 

PRENOM : 
 

  
 

           

NOM des parents (si différent) : 

                    

  

 

ADRESSE : ____________________________________________________________________   CP : ______________   VILLE : ___________________________ 
 

Tél domicile : ___________________ Portable : __________________ Tél Bureau. : __________________ Email : ______________________@_______________ 
 

CERTIFICAT MEDICAL OBLIGATOIRE DÈS LE PREMIER COURS DE DANSE 
 

Eveil :                   Initiation :                  Classique :                  Modern’jazz :                  Hip-Hop :   
 

ATTENTION : Les plannings seront exclusivement établis et validés par les membres du Conseil d'Administration. 

Autre(s) activité(s) GAF (théâtre, musique) ? Si oui groupe et/ou instrument/niveau solfège/ensemble : 

 
COMMENTAIRES : 

(à remplir par le bénévole responsable planning)  
Niveau 2018/2019 : 

 


