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la Vélo-École de Paris
.
Inscription ENFANT 2024/2025

	                       Enfant :  Nom :
	Prénom :

	Date de naissance :                  /                /


Parents/tuteurs :
	Nom :
	Prénom :

	Adresse :

	Tél :  
	Mobile :

	E-mail (en majuscule) :………………………………..@.............................................


.
-  Apprentissage à partir de 6 ans.     Tarif : 80 € + 20  € l'adhésion  = 100 €
-  Nous proposons  des stages sur deux lieux et deux dates, vérifiez bien
- L’enfant doit se présenter avant le début du cours et être présent pour  toutes  les séances
  et il doit avoir une tenue adaptés : chaussures de sport, pantalon, gants

- Matériel prêté : vélo et casque. Prévoir bouteille d’eau et une collation dans sac à dos
.
	


La Maison du Vélo   du  : ….................. au …..............................
                    Préciser la période
                   Apprentissage et Perfectionnement :     -   1Oh00 à 12h00
.
                   Apprentissage       -  1Oh00 à 12h00
.
            Maison du vélo : 37, bd Bourdon 75004 Paris .         M. (Bastille), sortie « boulevard Bourdon
__________________________________________________________________________________________
 La Villette    du : …........................... au …................................
                Préciser la période 
                        Apprentissage :   de 14h30 H à 16H30
.
                      Apprentissage et Perfectionnement :   de 14H30 à 16H3O
.
                Les Voûtes : 38   Bis quai de la Marne. 70019.             Métro Ourcq.  Ligne : 5
.
	Recommandations des parents

Allergie à un médicament :............................   à un aliment : ….............................. autre ……………………………………
    Indiquez si votre enfant à des problèmes de motricité, de coordination
                                                                                   Personne à prévenir en cas d'urgence :
Nom/Prénom : ….................................................................................................       Tél : …....................................
Si le représentant légal n'a pu être joint, j'autorise  les services médicaux à procéder à toute intervention nécessaire.
                       Date :………………………………………….. Signature


Réglé le …..…….……/……..…...../ 2025  
 Espèces    
 CB  (sauf Bastille)  
 chèque n°………(à envoyer à la Villette)
NB : Aucune annulation en cours de stage ne sera remboursée.  
                                         Info : aicv.paris19@gmail.com, 0629209803
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