Inscription POMILO 2024

Identité

Nom : Prénom :
Date de naissance : Téléphone :
Adresse :

CP et ville :

E-mail :

Représentant légal

Nom : Prénom :
Téléphone :

Adresse :

CP et ville :

E-mail :

Personne a contacter en cas d’urgence selon protocole convenu a I'entretien :

Nom: Prénom :

Téléphone :

Maladie(s) :



Médication habituelle (dosage, horaire) :

Médication de réserve (indication, dosage, fréquence, max./24h...) :

Remarques :

Coche ton choix

O 18 mai au 20 mai (pentecote), nuitées sur place, dés 8 ans CHF 150.-

O 4juillet au 6 juillet, a la journée de 9h30 a 14h30, dés 3 ans CHF 100 .-



Conditions de participation stage de cirque
1. Les participants doivent étre assurés contre les accidents. La participation est a vos risques et périls.

2. Lecamp alieu par tous les temps, les vétements adaptés a la météo sont obligatoires. Des chaussures
robustes sont nécessaires (bottes en caoutchouc, baskets, pas de tongs ni sandales). Les cours
d’équitation sont autorisés uniquement avec des chaussures fermées qui dépassent la cheville et un
pantalon long sans coutures intérieures génantes.

3. Laresponsabilité du contenu pédagogique, des méthodes et du déroulement du stage incombe aux
organisateurs et artistes de la Compagnie Digestif.

4. Ladistribution des médicaments et les soins sont assurées exclusivement par 'équipe médicale. Toute
situation d’urgence sera référée, selon son degré et selon le protocole convenu, aux parents ou aux
équipes de secours.

5. Les photos prises lors des cours peuvent étre utilisées (par exemple, pour des sites Web, des publicités).
Aucun nom ou autre information des participants ne sera divulgué ou publié.

6. Entrer dans la propriété est seulement autorisé pendant le cours ou, si la direction est présente et le
permet.

En signant le présent formulaire d’inscription, vous acceptez tous les termes et conditions du stage Pomilo.

Lieu et date :

Signature du représentant légal :

Formulaire d’inscription rempli et signé a remettre par mail a mupannatier@gmail.com
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