Autorisation de diffusion d’image

Codepostal......................... Ve, e

Déclarant étre le parent ou le représentant légal du mineur nommeé ci-dessous et avoir I’autorité 1égale de
signer cette autorisation en son nom

Codepostal................ooeeeeen. VL. e

Autorise/n’autorise pas * 1’association Mise(s) en Scene a photographier ou filmer mon fils / ma fille dans le
cadre des activités de I’association (Ateliers de formation théatrale).

J’accepte I'utilisation et I’exploitation non commerciale de son image dans le cadre de la promotion des
activités de ’association, notamment sur ses supports internet (Site et réseaux sociaux), ainsi que sa
reproduction sur quelque support que ce soit (papier, support analogique ou support numérique) actuel ou
futur et ce, pour la durée de vie des documents réalisés ou de I’association.

En conséquence de quoi, je renonce expressément a me prévaloir d’un quelconque droit a I’image et a toute
action a I’encontre de I’association Mises(s) en Scéne qui trouverait son origine dans 1’exploitation de
I’image de mon fils / ma fille dans le cadre précité.

Signature du représentant légal

*Rayer la mention inutile
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Coordonnées des parents ou représentant légal :

Portable 2 : ...,
Adresse mail :

Groupe :

Date de naissance :

Réglement :

Espeéces : Cheques : -

Faita......oooooi Leo o Signature du représentant 1égal

Mise(s) en scéne - Compagnie Colin Muset / Chateau de Ranrouét - 44410 Herbignac
SIRET 42482178300018 TEL 06.07.56.20.35 / www.colinmuset.com
Licences d’entrepreneur de spectacles 1-1096450 / 2-146362 / 3-1096451




FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Cette fiche vous sera restituée en fin de période de I’activité. N'oubliez pas de nous faire part de tout
changement en cours de période de ’activité.

Enfant : O fille O garcon Date de naissance :

Nom : Prénom :
Période d’accueil :

Renseignements médicaux :

Allergies : médicamenteuses [J oui [Jnon asthme O oui [ non
alimentaires Ooui Onon autres [ oui [ non

Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir :

Indiquer les difficultés de santé (maladies, crises convulsives, hospitalisations, opération, rééducation...) en précisant les
précautions a prendre :

Indiquer les traitements pris habituellement :

Responsable |égal de I'enfant :

Nom : Prénom :

Tél. 1: Tél. 2 : Travail :

Nom et tél. du médecin traitant (facultatif)

Je soussigné(e), responsable Iégal de l'enfant, autorise le responsable de l'activité¢ a prendre, le cas échéant, toutes les mesures
(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Signature (précédée de la mention lu et approuvé) : Date :
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