Etes vous membre IEL-VD: []
Enfant participant:

Nom:.......ccvvivmannnnnns

Prénom: ......coccvviviinnnnnnnss

Date de naissance:........ Y . [avennnn.

Age:...........

Sexe: [dFille [Jgarcon [Jautre ................

Langue utilisée: [Ofrancais [Janglais

Quelconque phobie : .......cccvciviivrinianncsnnannnnas
Quelconque allergie, alimentaire et

Autres & ......coiiiiiirsrn s

Régime: [JVégétarien [Jvegan [Jautre ..........cceeeeuuss

Infos supplémentaires que nous aurions besoin de
SAVOLY 2 4ecuvrcunnnarnnassnasnssssssssssssnnssanasanssnnssnnnsnnnnsnnnnns

Parent/Responsable de ’enfant:
Nom:......occvvvrannnns

Prénom: ......ccccovmuvnnnns

numeéro de téléphone: .........ccoccvvviinnnnns

2 3 T 1

AAYeSSe: iuureirerrarnarnassassassassasnnsnasnnsnnnnnnnnnnnnnnnnnns
Code postal.:............

Butorisation:

O J’accepte que mon enfant soit pris en photo et que celle-ci soit utilisé/
posté sur le site internet.

[ Je refuse que mon enfant soit pris en photo et que celle-ci soit utilisé/
posté sur le site Internet.



