aﬁ FICHE D'INSCRIPTION FAMILIALE

! A SAINT-OUEN
ffice Local d’Animation L'AUMONE

SAISON 2021/2022

Montant Montant

BEM PRENOM Patega . | Activité '-.ilour Professeur de apres g
nassance SUIE activité | Réduction total
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Codepostal: _ Y[R T ——
Téléphone (portable) : (domicile) :

(MERCI D’ECRIRE VOTRE MAIL EN LETTRES CAPITALES POUR UNE MEILLEURE COMPREHENSION)

COUIrTi Esssammsmsanaissssssiinsessassssanisnll) s s s 4 N°® d’'urgence : .....ccverervicnnne,
= Date de Jour et enta
NOM PRENOM 5 « | Activité H Professeur de aprés Sous total
NAS3ANES SW'S I'activité | Réduction
2
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3
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4
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5 GRATUITE
* %
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Réservé au service
. . e TOTAL
N° d’adhérent : Quotient familial :
[ Réglement en espéces
N° du regu : Montant : CONDITIONS GENERALES

[ Reglement en CB * Obligatoire pour tarifs réduits

N durecu / Montant3 ** Sur I'activité la moins onéreuse.

O Réglement par chéque [ Réglement intérieur remis en annexe
Banque :

Titulaire du cheque : Signature

Date:_ [/ [/

[J Réglement par prélevement

Nombre de préléevement(s) :




POLITIQUE DE CONFIDENTIALITE PROTECTION DES DONNEES PERSONNELLES

Je prends connaissance des clauses ci-dessous et les accepte explicitement en cochant les cases correspondantes :

Conformément a la loi « Informatique et Libertés », vous pouvez exercer votre droit d’accés aux données vous concemant et les faire
rectifier. Vous disposez également d’'un droit d'opposition ou de limitation que vous pouvez exercer en contactant le correspondant a [
protection des données personnelles a 'adresse : desprats.ola@orange.fr . En dernier recours, vous pouvez déposer une réclamatior
aupres de la CNIL.

IT En cochant cette case, je consens & ce que mes données soient enregistrées dans un fichier informatisé dans le cadre de:
activités de 'OLA.
Elles seront conservées pendant la durée nécessaire a leur traitement sauf acceptation d’'une utilisation ultérieure a des fin:
de communication.

I_| En cochant cette case jaccepte que mes données soient utilisées par OLA & des fins de communication ultérieure. Mes
données serant conservées jusqu’a opposition de ma part et au maximum pendant 3 ans.

Fait a St Ouen I'Aumodne le, Précédée de la mention « lu et approuveé »
Signature

Je SOUSSIGNE(E). .. oovvveemiiniis e ee s N St AN - AN o 1P o

Pére O Meére O Représentant légal O

Autorise en cas d'urgence médicale, le responsable de 'OLA a faire appel 8 un médecin ou a faire transporter les membres mineurs
nommés au recto a I'hdpital de Pontoise pour pratiquer les soins d’'urgence :

O oul [ NON

Nom MEdeCiN traitant © ........oiiviveiniiveirvevesvrninrenenners B8l T i it iieianirs i saa v ese s se s s d i
Observations médicales : .................. USRI U-7 gy o A A

Fait a St Ouen 'Aumone le, Précédée de la mention « lu et approuve »
Signature

FICHE D’AUTORISATION « DROIT A L'IMAGE » VILLE DE ST OUEN L’AUMONE

J'autorise OLA & prendre des photos et vidéo de ma personne et des membres mineurs nommés au recto.

Dans le cadre de manifestations liées a la commune. O oul 1 NON

De ce fait, je m'engage a ne faire aucune restriction et a ne demander aucune contrepartie & OLA. Je donne l'autorisation 4 OLA d'utiliser ce:
images dans le respect des personnes pour toute diffusion sur tout support jugé utile par la ville (journal municipal, guide annuel, plaguettes
site internet...... )

Fait a St Ouen 'Aumédne le, Précédée de la mention « lu et approuvé »
Signature



