o Fiche d'inscription ENFANT l

CENTRE AQUATIQUE L'ILEBULLE
2 ALLEE DE LA REINIERE
72200 LA FLECHE
TEL 02 43 94 00 25

Eveil aquatique (4-6 ans) séance de 45 mn

o Lundi: 17h
o Mardi : 17h o Trimestre 55.80€ 0 Année 154.50€

o Mercredi : 14h30

Apprentissage/Perfectionnement (dés 7 ans) séance de 45 mn

o Lundi: 17h

o Mardi : 17h o Trimestre 55.80€ 0 Année 154.50€

o Mercredi : 14h30

o Vendredi: 17h
INFORMATIONS PERSONNELLES DE L’ENFANT:
NOM & e Prenom @ .
Date de naissance: .. / .. / ...
AArESSE COMPIBLE ..ttt e e e et e e e e e e aeeeeeaaeeeenteeeeaseeesseeeeesseeennseeas
Numéro de téléphone :../ ../ ../ ../ .. Adresse mail @ ..o
INFORMATIONS D’URGENCE :
NOM €t PréNOM ...oooeeieeieeeeeeee e Numéro de téléphone: .. /.. /.. / ../ .

Je m’engage a étre apte médicalement, et si besoin, I'attester d’un certificat médical de non-contre
indication a la pratique d’une activité aquatique.
! ourner

la page|

/g \ g g/ g\

SIGNATURE :



SELECTIONNEZ VOTRE PERIODE :

SIGNATURE :
Année compléte : [:
Du 07/09/2026 au 18/06/2026
SIGNATURE :
Premier trimestre : [:
Du 07/09/26 au 27/11/26
. . SIGNATURE :
Deuxiéme trimestre : C
Du 07/12/26 au 19/03/27
Troisiéme trimestre : [: SIGNATURE :

Du 30/03/27 au 18/06/27

A Information : Les séances sont assurées que pendant la période scolaire et pas de séance les jours fériés.

Conformément a la réglementation en vigueur (Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, dite « Informatique et
libertés » modifiée et Réglement européen 2016/679 du 27 avril 2016, dit Reglement Général sur la
Protection des Données - RGPD), les données vous concernant recueillies sur la base de votre
consentement sur ce formulaire remis a la Communauté de communes du Pays Fléchois et nécessaires
pour permettre de répondre a votre demande, font I'objet d’un traitement ayant pour finalité : votre
inscription aux activités proposées par le centre aquatique. Ces données ne sont destinées qu’aux
services habilités a les traiter et ne seront en aucun cas transmis a des tiers.

Elles seront conservées jusqu’a la fin de leur utilité. Pour tous renseignements concernant ces données et
leur traitement, ou pour exercer les droits qui vous reconnus par la réglementation en vigueur (acces aux
données, rectification-portabilité ou suppression de données- limitation ou opposition aux traitements de
données), vous pouvez prendre contact avec le responsable du traitement de ces données a I'adresse
suivante : rgpd@cc-paysflechois.fr ou avec le délégué a la protection de vos données (Agence des
Territoires de la Sarthe — Atesart -mail : dpo@sarthe.fr). Un justificatif d’identité vous sera alors demandé.
Vous pouvez également, si vous le jugez nécessaire, prendre contact avec I'autorité de contréle
compétente a I’adresse suivante : contact@cnil.fr

0 Je reconnais avoir pris connaissance de ces informations et accepte que mes données soient
utilisées aux fins décrites dans le présent texte.
DATE :

SIGNATURE :
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