
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Dossier d’inscription Space jeunes  

 

 

 

Rayez les mentions ci-dessous, si vous ne donnez pas votre autorisation 
 
 

 J'autorise mon enfant à être pris en photo lors de ces activités et que les clichés soient utilisés dans nos différents 
supports de communication. 
 
 J'autorise un salarié de la MJC à transporter mon enfant. 
 
 J’autorise un responsable à faire hospitaliser mon enfant en cas de besoins.  
 

 

Signature du représentant légal   

 
 
 
 
 

Le : ………………………………….        A : ………………………………. 
 
Je soussigné …………………………………………………………. atteste avoir reçu et pris connaissance du 
règlement intérieur.  
 

Signature du représentant légal                                                                       Signature du jeune suivi de la mention  
« Lu et approuvé » 

 

 

 

 

 

 

 

 

Informations Jeunes :  
 
Nom et prénom : .................................................................................................................... Sexe : ...................... 
 
N° portable :  ............................................................. Date de naissance : ............................................................. 
 
 

Informations Parents :  
 
Nom et prénom du parent ou responsable légal : ................................................................................................... 
 
Adresse : .................................................................................................................................................................. 
 
Code postale : ....................................................... Avrillé : ..................................................................................... 
 
N° téléphone fixe : ...................................................  N° téléphone portable : ......................................................... 
 
Adresse email : ........................................................................................................................................................ 
 
Nom référent CAF : ........................................... N° d'allocataire CAF ou MSA : ..................................................... 



 

 

 

 

Adhésion :  

 

• Avrillais 3€ 

• Autres communes 5€ 

 

 

Payer le : ........................................................................... 

 

 

Grille tarifaire :  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Partie réservée aux personnels administratifs :  

 

 

Date         

Reste à payer         

Avoir à déduire          

Solde          

 


