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UTILISATION DE L'IMAGE (photo, vidéo, pour les supports de communication (site internet, journal local...) :

O autorise que mon image soit utilisée Q n’autorise pas que mon image soit utilisée.

UTILISATION DE L’ADRESSE MAIL :

O autorise que mon adresse mail soit utilisée pour recevoir des informations relatives aux activités de Familles Rurales.

O n'autorise pas que mon adresse mail soit utilisée pour recevoir des informations relatives aux activités de Familles Rurales.
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AUTORISATIONS PARENTALES (si I'inscription concerne I’enfant) :

- SORTIE :
O autorise mon enfant a repartir seul apres le cours.

Q n’autorise pas mon enfant a repartir seul apres le cours.

- IMAGE (photo, vidéo, pour les supports de communication (site internet, journal local...) :
O autorise que I'image de mon enfant soit utilisée.

U n’autorise pas que I'image de mon enfant soit utilisée.
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I’'hopital de Chalons en Champagne par les Sapeurs Pompiers ou le Centre 15 et a faire pratiquer toute intervention médicale ou
chirurgicale qui apparaitrait nécessaire et urgente.
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