ARC £PDANSE

STAGE ETE ARTYS
10-14 JUILLET 1 17-21 JUILLET

BULLETIN D’INSCRIPTION
A renvoyer complété et signé par courrier a : ARCADANSE, 1 passage de Vigniéres 74000 ANNECY ou par mail a : info@arcadanse.fr

NOM DES PARENTS (si différent)..
DATE DE NAISSANCE........cccooiiiiiiiniiiniiiiicic i

TARIFS COURS DE DANSE + adhésion a I’association obligatoire 10€

ADOS/PRE-PROS

A I:‘Full journée 5 jours (0930 - 17h30)* oo 300€
B DForfait daNSES....uuieierinii s 200€
C D Forfait théatre *** ... 200€
D D Forfait 2 semaines full journée..........coceoveeveecurneeerenne. 550€

A I:l Forfait cours illimités (5 joursconsécutifs)**................ 250€
B D Cours a MUNté....cciccce 22€
C D Carte 5 COUS ...ttt 100€
DD Carte 10 COUTS ...ttt ettt 180€

E D Lauréat concours Arcadanse
F D Eléves HA et étudiants Artys’tik

GD Forfait illimité 2 semaines.

*Full journée enfant (accueil a la journée) = 3 cours de danse + théatre - **Tous les cours a la carte hors théatre - ***Théatre uniquement possible pour le stage enfant

MODE DE PAIEMENT

Chéque a I'ordre de Association Arcadanse

Espéces

[ [

Cheques vacances Virement

IBAN ARCADANSE : FR76 1680 7000 5132 1663 6019 203

Hébergement en famille d’accueil (majeur/mineur): 150€ la semaine

MERCI DE PRECISER
Allergie, régime alimentaire, chambre seule ou avec un autre enfant

Je soussigNé(e) MMeE, M.......covecrieeieeeiiesieesieere e sne s

Autorise ma fille/mon fils a participer au Stage d’été organisé par Arcadanse

DU 10 AU 14 JUILLET

DU 17 AU 21 JUILLET

I:l Autorise les organisateurs a pratiquer sur ce stagiaire tous soins ou interventions

chirurgicales qui apparaissent nécessaires a un médecin qualifié tout en étant prévenu(e),
dans la mesure du possible, au numéro de téléphone suivant ...... Y2 S S A

AUTORISE N’AUTORISE PAS

L’association Arcadanse a prendre des photos/vidéos de mon enfant/de moiméme (en tant que stagiaire)
durant le stage. (Ces photos/vidéos peuvent étre utilisée s sur différents supports tels que nos sites
internet, nos réseaux sociaux (Instagram, Facebook) et nos supports de communication (affiches, flyers...)

SIGNATURE DES PARENTS OU DU TUTEUR LEGAL
D VAl PRIS CONNAISSANCE DU REGLEMENT DU STAGE
I:l JE M'ENGAGE - MON ENFANT S'ENGAGE A PARTICIPER A LA REPRESENTATION EN FIN DE SEMAINE
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