o FICHE D’'INSCRIPTION 2025-2024
elriell ECOLE DES SPORTS

Nom de l'enfant :

Prénom de l'enfant :

Date de naissance : / / QFille O Garcon
Ecole Classe :

Nom, prénom du payeur :

Adresse :

Téléphone fixe : Téléphone portable :

Courriel :

JINSCRIS MON ENFANT A LECOLE DE NATATION :

O Mercredi de 16h15 & 18h30, piscine de Verneuil-sur-Seine
I Mercredi de 17h15 & 20h30, piscine de Saint-Germain-en-Laye

Mode de réeglement choisi :
[ Je régle le montant de la cotisation en une seule fois
[0 Je régle le montant de ma cotisation annuelle en huit mensualités de novembre 2025 & juin 2026.

JINSCRIS MON ENFANT A LECOLE MULTISPORTS :

[ Mercredi de 9h30 & 10h30 au COSEC (7/10 ans)
[ Mercredi de 10h30 & 11h30 au COSEC (5/6 ans)

Mode de réglement choisi :
[ Je régle le montant de la cotisation en une seule fois
[ Je régle le montant de ma cotisation annuelle en huit mensualités de novembre 2025 a juin 2026.

Fait a Triel-sur-Seine le : ... /... /..... Signature du responsable légal de(s) U'enfant(s) :

Conformément au Reglement général sur la protection des donnés, les citoyens bénéficient d'un droit d'acces et de rectification des données
les concernant aupres de la ville de Triel-sur-Seine. Les données personnelles recueillies dans le cadre de lUinscription a ['Ecole des Sports
sont exclusivement destinées a laccomplissement de formalités administratives liées a linscription de votre enfant et a la transmission des
informations vous concernant (facturation...). Les données ainsi récoltées sont conservées par le service des Sports et ne seront en aucun cas
cédées a des tiers ou utilisées a des fins commerciales.



- FICHE SANITAIRE DE LIAISON 2025-2026

elrlel| ECOLE DES SPORTS

1 - LENFANT

NOM et PREN OM e e ettt
[ GARCON
DATE DE NAISSAN CE .ottt e e e e e e e e e e e e e e aaeeeeeens OFLLE
2 - DATES DES VACCINATIONS ([CARNET DE SANTE A PRESENTER LORS DE LINSCRIPTION]
BCG DT POLIO ROR
Primo Primo Primo
vaccination vaccination vaccination
Résultat 2°me jnjection 1¢"rappel
3®me injection
1¢" rappel
2¢me rappel
3¢me rappel

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LENFANT

e L'enfant suit-il un traitement médical ?

[ ORI I=Y U= 2O
O Non

o Lenfanta-t-ilun PA.1? [ Oui(document obligatoire) [ Non

e Lenfant a-t-il des allergies ?

ASTHME ALIMENTAIRES MEDICAMENTEUSES
O oui CINon O oui 0O Non O oui [ Non
J AU d =YY elo g kd =Rl T oo [Tor=Y 41 o] K= R

Précisez la cause de l'allergie et la conduite a tenir (si automédication, nous vous remercions de le signaler]

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires ?

5 - AUTORISATION D'HOSPITALISATION

Je soussignéle) .o, Pere O Mere O Tuteur légal de Uenfant O

autorise la ville de Triel-sur-Seine a faire soigner mes enfants et a faire pratiquer les interventions d’urgence suivant les prescriptions
du médecin consulté.

En cas d'accident : votre enfant sera transporté par les services de secours au Centre Hospitalier de Poissy ou a U'Hépital le plus proche
de laccident.

6 - RESPONSABLE DE LENFANT

N0 I NOM ET TELEPHONE DU MEDECIN TRAITANT :

PRENOM oo b -

ADRESSE.... . PERSONNE, AUTRE QUE LES RESPONSABLES LEGAUX A
CONTACTER EN CAS DE MALADIE OU D'ACCIDENT DE L'ENFANT

& DOMICILE oo E‘,om et prle,”c’;“"t """""""""""""""""""""""""""""""""""""

QTRAVAIL oo &.IeT?Ei\;’CH Oe;;” """"""""""""""""""""""""""""

QPORTABLE oo f S TEEEPARRE o

Fait & Triel-sur-Seine le : ... /..... /... Signature du responsable légal de(s) Uenfant(s) :



> | ECOLE DES SPORTS 2025-2026
elriel| AUTORISATION PARENTALE

LR Yo TV I=Y 1o o<1 (=Y TR
responsable légal de(s) enfant(s) ci-dessous NOMMES : .....c.c.cocviioiieeciciececce e
Autorise Madame, Monsieur (nom, prénom, adresse et téléphone) : ......cccocooevveecverevcvcrennn.

POUR LECOLE DE NATATION :

O a venir chercher mon (mes) enfant(s] a la gare de Triel-sur-Seine apres ses (leurs) cours
a l'école de natation du mercredi.

O a le(s) laisser rentrer seul a mon domicile apreés ses (leurs) cours a l'école de natation du
mercredi.

POUR LECOLE MULTISPORTS :

O a venir chercher mon (mes) enfant(s) au COSEC de Triel-sur-Seine aprés ses (leurs) cours
a l'école multisports du mercredi.

O a le(s) laisser rentrer seul @ mon domicile aprés ses (leurs) cours a l'école multisports du
mercredi.

Fait a Triel-sur-Seine le : ..... /... /... Signature du responsable légal de(s) Uenfant(s) :

* la mairie décline toute responsabilité en cas d’accident ou d’incident lors de ce trajet.



X AUTORISATION D'UTILISATION D’'IMAGE

elriel| .
@~ | ECOLE DES SPORTS 2025-2026

LR Yo T3 o oY= (=Y RO R responsable légal,
EIMEUFIANT @ 11ttt ettt ettt e oot e et e e et e et e e eteete st e se et et eb e et e ebeeaeseense e e b e e e ebse e eate e e b e es s s eseebeeaessenn b eeteesereeanneean

TeL. & e, COUTTIEL v, (@

Autorise la ville de Triel-sur-Seine dans le cadre de ses activités, a photographier et utiliser limage de mon(es)
enfant(s) mineur(s) et & reproduire et a diffuser ces images sur le(s) supports(s) de la Ville de Triel-sur-Seine

dans un but non lucratif (Triel mag, flyers, cd-rom ou dvd, site internet...)

NOM, PréNomM A UBNTANT 1 o eiiiiiee ettt ettt e et ettt e et e e be e beesbeesbeesaeesreesreesnee e
L) L0 1 ottt ettt

(1< 0 A LTV L= 0 L SRR

Cette autorisation est valable pour l'année scolaire 2025-2026.

La Mairie de Triel-sur-Seine s'interdit de mettre a disposition ces photographies pour toute exploitation dont
elle n'a pas la responsabilité éditoriale et de céder la présente autorisation a un tiers. Elle s’interdit également
de procéder a une exploitation illicite des images de U'enfant mineur susceptible de porter atteinte a sa dignité,
sa réputation ou a sa vie privée et toute autre exploitation préjudiciable selon les lois et reglements en vigueur.
L'exploitation de ces photographies ne pourra donner lieu a aucune rémunération ou contrepartie sous
quelque forme que ce soit. Cette acceptation expresse est définitive et exclut toute demande de rémunération

ultérieure.

J'ai bien noté que je peux a tout moment faire retirer toute photographie de mon enfant en m’adressant au

service des Sports.

Fait a Triel-sur-Seine le : ... /..... /..... Signature du responsable égal de(s) U'enfant(s) :

Hotel de Ville
Place Charles de Gaulle - 78510 Triel-sur-Seine
Tél: 0139702200



