
Merci de cocher la case correspondante X Merci de cocher la case correspondante X

Initiation Classique 6/7 ans 17h15 - 18h15   Jazz Funk 8-10 ans 10h-11h 

Classique 8/10 ans 18h15 - 19h15   Jazz 7-9 ans 11h-12h

Classique adulte débutant 19h15 - 20h15  Jazz Funk 11 ans et plus 12h - 13h 

Jazz 13/15 ans 16h30 - 17h30

Classique Eveil maternelclassique  4/5 ans 9h30 - 10h30  Jazz Funk Ados 17h30 - 18h30

Initiation 1  - 6 ans 10h30 - 11h30  Jazz Adulte 18h30 - 20 h 

Initiation 2   7/8 ans 11h30 - 12h30  

Classique 9/10 ans 13h30 - 14h30  

Classique 11/12 ans   14h30 - 15h30 

Polonais petit dès 7 ans 15h30 - 16h30  

Mercredi 

Mercredi 

Mardi      

Mercredi     

DOSSIER D'INSCRIPTION - DANSE-

SERVICE JEUNESSE

LE QUESNOY

FOLKLORE POLONAIS /

DANSE CLASSIQUE

JAZZ

JAZZ-FUNK

MODERN                                

JAZZ

Classique 13/14 ans 16h30 - 17h30   Jazz Eveil maternelle 4/5 ans 10h30- 11H30

Classsique 15/16 ans 17h30 - 18h30 Jazz Initiation  6 ans 11h30-12h30

Classsique à partir de 17 ans 18h30 - 20h Jazz 10 ans et plus 13h- 14h 

Polonais grand 12h30 - 13h30  Jazz Ados 15/18 ans 14h30 - 15h30

Classique adulte 2 13h30 - 15h  Contemporain Ados/adulte 15h30 - 16h30

Classique adulte 1 15h - 16h30 Jazz débutant Ados/ Adulte 16h30 - 17h30

Classique ados 16h30 - 18 h   

Préparation concours 18h - 19h

Samedi Samedi

     L'ENFANT ou L'ADULTE  INSCRIT

RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT (Pour les mineurs) 

Nom…………........……………………          

Prénom…………………………………

Date de Naissance …………………...... 

Classe……………………....................... 

REGLEMENT

Nom: .....................................................       Prénom.....................................................

Adresse Postale: ................................................................................................................

...................................................................................................................................................

Numéro de Fixe: ..........................................................

Mensuel

Annuel

Trimestriel

MONTANT .........

Numéro de Portable : .....................................................

Courriel : ...........................................................................



AUTORISATION DE SORTIE

AUTORISATION DE DROIT A L IMAGE

DOCUMENTS A FOURNIR

RENSEIGNEMENTS SANITAIRES

J’autorise                                                      Je n’autorise pas

Les prises de photos/vidéos à des fins représentatives (internet, presse,bulletin municipal…)

- Attestation de responsabilité civile

- Un Certificat médical datant de moins de 3 mois autorisant la pratique de la danse

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

- Antécédents médicaux et chirurgicaux : ..........................................................................................

- L’enfant a-t-il des allergies?  OUI                     NON

………………………………......Précisez la cause et la conduite à tenir:

Personnes Autorisées à reprendre mon enfant:

Nom et prénom:………………………………........  Lien de parenté : ……………………………

Numéro de Téléphone : ……………………………………..     

Nom et prénom:........................................................  Lien de parenté : ............................................

Numéro de Téléphone : .........................................................

Je soussigné(e)………………................…............................................................................................ m'engage  à :  

- Respecter  et à prendre connaissance du règlement intérieur du Club Léo Lagrande de Le Quesnoy

- M'assurer que l'intervenant de danse est présent avant de déposer mon enfant                

Signature :

………………………………......Précisez la cause et la conduite à tenir:

.................................................................................................................................................................

Recommandations utiles des parents (lunettes,lentilles…)............................................
....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................

........................
- J'autorise le personnel communal à l'application de soin (type arnica, crème, glace, pansement..) en cas 

d'accident mineur sur mon enfant :       OUI             NON

En cas d'urgence, les parents sont informés dans les plus brefs délais, si un problème subsiste à rentrer en 

contact avec vous, quelles sont les personnes à prévenir en cas d'urgence (par ordre de priorité) :                       

...............................................................................................................................................................   

- J'approuve toutes données du dossier d'inscription et autorise les membre du personnel communal à 

prendre toutes les mesures jugées utiles à l'état de santé de l'enfant en cas d'accident mineur ou majeur et 

eventuellement à le faire transporter  

par les pompiers ou le SAMU au centre hospitalier:         OUI                 NON



 


