FICHE D’INSCRIPTION 2023-2024 D/\KATCHIZ
OmFCISI"lTe

Dakateliers Adolescent cours 2

Ateliers théatre par la compagnie Dakatchiz

NOM e e e e
Prénom @ ..o
Mail 2 e
AdIrESSE : oottt

T POt & ettt e Tl FiXE & e

Co(t total pour I'année 270€ soit 90€ par trimestre
O Réglement par chéque
O Réglement par virement

Les chéques sont a I'ordre de : Association Dakatchiz. Adhésion obligatoire a I'association :

O J’adhére a la compagnie Dakatchiz pour I'année (15€)
O Je suis déja adhérent

Les cours ont lieux tous les mercredis de 16h a 18h a la salle des fétes de Vibrac (17130).

Les ateliers n’ont pas lieu pendant les vacances scolaires. lls ont lieu durant les jours fériés.

IIs se déroulent sous forme de 30 séances annuelles allant du 20 septembre 2023 au 5 Juin 2024.
Un spectacle sera présenté le Week end du 1 et 2 juin 2024.

Coordonnées de I'intervenante principale : Léa Quinson 0608826861 / cie.dakatchiz@gmail.com

L'association se réserve le droit d'annuler I'ouverture d'un cours si elle estime que le nombre d'inscriptions pour celui-ci n'est
pas suffisant.

L'inscription est annuelle et due pour I'année deés la fin de la période d’essai. Un départ en cours d’année ne pourra donner lieu
a un remboursement, sauf raison médicale ou déménagement.

Le théatre est une activité collective, I'absence d’un participant perturbe le travail de ses partenaires. Il est important que les
participants soient ponctuels et assistent a toutes les séances.

Les ateliers sont assurés par des comédiens professionnels qui sont appelés a jouer dans des spectacles professionnels. Aussi, en
fonction du calendrier des représentations, certaines séances pourront étre reportées ou l'animatrice sera remplacée.

1€, SOUSSIBNE(B) ucveieeetietee ettt ettt vt et ere e e s st sbenaesnens Responsable légal de I'’enfant mineur désigné ci-dessus,
déclare avoir pris connaissance des conditions ci-aprés et les accepter et I'inscrire a I'atelier théatre organisé par la Compagnie
Dakatchiz. J’autorise cette derniére a prendre toute mesure en cas d’urgence médicale aprés avoir essayé de me joindre.

J€, SOUSSIZNE(B) cuveveeeeierirreece st ettt e e ste st ne s e sae st see e sae s s etestesnasnnans Autorise mon enfant........c.oeeeeee e a
étre photographié(e) et/ou filmé(e) par la compagnie Dakatchiz. J’autorise I'utilisation et la diffusion de ces photographies ou
vidéos, sur les supports de communication de la compagnie : entourez la mention choisie

Site internet:  oui non

Réseaux sociaux:  oui non

Presse: oui non

Fait - le cooeveeeeceeee e A s
Signature



