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Studio Art Dance        SAISON 2018-2019
INSCRIPTIONS PRE-PRO
PROGRAMME CHOISI :
	    
	       4H
	         930 €
	 
	         OPTIONS :



	
	4H30
	1030 €
	
	___ x 255 € (1h)     =             €
___ x 165 € (1h30/15 jours) =             €
(Cours Thomas Bernier)

	
	5H
	1100 €
	    ___ x 300 € (1h30) =             €        


RENSEIGNEMENTS

[image: image3.png]= -20 € sur la 2®™e inscription
= -30 € sur la 3®™e inscription

= Possibilité de paiement en 3 fois (01/09, 01/12, et 01/03)
= Possibilité d’aide par la CAF
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ÉLÈVE

	NOM :
	
	PRENOM :

	DATE DE NAISSANCE :
	/
	/

	CLASSE (RENTRÉE 20_ _) :
	
	

	ETABLISSEMENT SCOLAIRE (RENTRÉE 20_ _) :

	ADRESSE :
	
	

	 Domicile :
	
	Portable :

	@ :
	
	


	PÈRE
	MÈRE
	REPRÉSENTANT LÉGAL

	NOM :
	NOM :
	NOM :

	PRÉNOM :
	PRÉNOM :
	PRÉNOM :

	ADRESSE :
	ADRESSE :
	ADRESSE :

	Domicile :
	Domicile :
	Domicile :

	Portable :
	Portable :
	Portable :

	@ :
	@ :
	@ :


IMPORTANT:


Paiement du programme au comptant en 3 fois ou en 12 fois. Chèques à l’ordre de Synergie Danse à remettre dès l’inscription. Merci de préciser au dos des chèques les noms, prénoms et programme choisi de l’élève.

RÈGLEMENT INTÉRIEUR

Monsieur/Madame_______________________________________

et leur enfant____________________________________________ certifient avoir pris connaissance du règlement intérieur de l’école de danse concernant les élèves du Danse-Études et s’engagent à le respecter.

Date:

Signature des parents :
Signature de l’élève :

DROIT À L’IMAGE :


Je soussigné(e) ___________________________________________ (Nom et Prénom du représentant légal de l’élève) autorise l’école Studio Art Dance à utiliser l’image de mon enfant _________________________________________

(Nom et Prénom de l’élève) à des fins de promotion et de communication internes et externes sur quelque support que ce soit.

A                                   ,  le                 
Signature des parents :

MALADIES ET ALLERGIES :


Merci d’indiquer ici toute maladie ou allergie connue de l’élève :

Cadre réservé à l’association





Paiement cotisation (30 €) :


□ Chèque	□ Espèces





Paiement cours :


Montant espèces :


Montant chèques :





Certificat médical : □





N° adhérent :








Dossier complet 








Studio Art Dance - 1 rue St Jacques de Bezegond 91150 ETAMPES - Tél : 06.77.15.31.16
 www.studioartdance.com - studioartdance@gmail.com


