
               Inscription à rendre avant le 27 Février 

             Salle Polyvalente Hôpital Saint Jean 

 

Je soussigné ( e )  Mr/Mme…………………………………...……………...  

responsable légal( e )  de l ’ enfant…………………..……………………… 

né ( e )  le ……………l ’ autorise à participer à l ’ atelier vidéo du 4 au 7 Mars 

  Tél :………………………………………………. 

Mail : ……………………….@......................... 

Signature du responsable : 

Règlement :      €     

Prévoir le pique nique chaque jour 
 

NB : adhésion à l ’ association de 32€ à régler si elle n ’ e st pas à jour   

QF <800 
801 à 
 1250 

>1251 

Tarifs 45 € 50 € 55 € 

De 45 à 55 € les 4 jours 


