
Fiche d’inscription et de scolarité

NOM : ………………………………………………. PRENOM : ………………………………………...

NIVEAU de FORMATION MUSICALE :……………………………………………………………………...

INSTRUMENT(S)  :………………………………………………………………………………………………..

Date de Naissance : …….../…………./…………….. Lieu de Naissance : ………………………………...

Ecole fréquentée :…………………………………................................... Classe :………….……………

Nom et prénom du Père………………………………………………….. Né le………/…………/.…….
Profession : …………………………………………. 

Nom et prénom de la Mère……………………………………………… Née le ………/………./……
Profession : …………………………………………

NOM du RESPONSABLE LEGAL : …………………………………………………………………………...

*Adresse : …………………………………………………………………. Code postal : ……………………...

*Adresse Mail : …………………………….@................................................ Ville : ……………………………... 

Téléphone Maison : ……………………      Portable Père : …………………      Portable Mère : ……………………...

RENSEIGNEMENTS  « Maladie Accident » 

Nom du Médecin traitant : ……………………………………………… Téléphone : ………………………..

Centre hospitalier d’urgence : ………………………………………………………………………………...........................
.........................................

Allergie particulière : OUI NON 
Si oui, laquelle : ………………………………………………………….

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE ET D’ABSENCE DES PARENTS :

NOM et PRENOM : …………………………………………………………………………………………………

Adresse : …………………………………………………………………. 
Code postal : ……………………...
Ville : ……………………………... 
Téléphone : ………………………. 
Portable : …………………………………

Lien de parenté :…………………………………………………………. 

PERSONNE SUSCEPTIBLE DE VENIR CHERCHER L’ENFANT
Sur présentation éventuelle d’une pièce d’identité

Nom et Prénom : ………………………………………………………... 
Téléphone : ………………………..

Père ou / et Mère

Signature précédé de « lu et approuvé » Signature précédé de « lu et approuvé »



AUTORISATION PARENTALE
AUTORISATION DE PHOTOGRAPHIER

ET DE FILMER
Je soussigné(e)
Mme/Melle/M : ………………………………………………………………inscrit(e) à l’école de musique 

Elève ou Parent de : ………………………………………………………….

AUTORISE les services municipaux

(1)à me photographier et me filmer ET (2) à photographier et filmer mon (mes) enfant(s)

A PUBLIER la photo dans les documents d’information.

Fait à Estaires,  le ……………/………………/…………. 

Signature de l’élève : 
Pour les adultes 

Signature du ou des responsables 
Pour les enfants

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Je soussigné(e)…………………………………………………………………............................................(1)

responsable légal(e) de l’élève …………………………...………………………………………………...(2)
(1) parent responsable (2) élève concerné(e)

AUTORISE*
* barrer la mention inutile

N’AUTORISE PAS*

mon fils, ma fille à quitter l’école en cas d’absence exceptionnelle d’un professeur, ou à la fin de chaque cours et à re-
joindre le domicile pas ses propres moyens.

D’autre part, j’atteste par la présente avoir été informé(e)  qu’en AUCUN CAS la responsabilité de l’école de musique ne 
pourra être mise en cause en dehors des heures de cours de mon enfant.

Fait à Estaires , le ……………/………………/…………. 

Signature  du ou des responsables                             
Pour     les      enfants      

Signature de l’ élève : 
Pour les adultes

Conformément à la loi « Informatique et Libertés » du 06/01/1978 et à l’entrée en vigueur du Règlement général sur la 
Protection des Données (RGPD) du 25/05/2018, vous bénéficiez d’un droit d’accès (article 15 du RGPD), de rectifica-
tion (article 16 du RGPD) et d’effacement (article 17 du RGPD) de vos données personnelles.
Les données recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé pour l’envoi d’informations sur 
tout ce qui concerne l’Ecole de Musique et sont destinées à son usage exclusif.
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