Nom : Adresse :

Prénom :

E-mail : Code postal :
Tél. parent(s) : Ville :

Tél. enfant :

Facebook / Instagram (facultatif) :

Discipline(s) choisie(s) : O Danse Classique [0 Danse Moderne

Nombre d’heure hebdomadaire :

MERCI DE JOINDRE :

UN CHEQUE DE 40€
CERTIFICAT MEDICAL
SIGNATURE DU REGLEMENT
PAIEMENT ANNEE




