
Dossier d’inscription 
Activité MULTISPORTS 

Saison 2026 / 2027 

Nom/Prénom de l’enfant : 
……………………… 

Justificatifs fournis : 

 Fiche de renseignements
 Attestation responsabilité civile
 Certificat Médical

Créneau choisi      vendredi 16h45-17h45 (CP/CE1) 
 vendredi 17h45-18h45 (CE2/CM2)



Activité MULTISPORTS 
Saison 2026 / 2027

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

 Nouvelle inscription  Réinscription

• Identité de l’enfant
Nom..................................................... Prénom .......................................... 
Date de naissance : ................................................ 
Classe : .................................................................. 
Adresse.................................................................................................... 
................................................................................................................ 

• Parents ou responsables

Représentant légal n°1 

Nom – Prénom .......................................... 
Adresse ................................................... 
Profession : ............................................... 
Tél domicile : ............................................ 
Tél professionnel ....................................... 
Portable : .................................................. 
Courriel …………………………………….. 

    Représentant légal n°2    

Nom – Prénom .......................................... 
Adresse ................................................... 
Profession : ............................................... 
Tél domicile : ............................................ 
Tél professionnel ....................................... 
Portable : ................................................. 
Courriel …………………………………….. 

Nom de la personne à contacter en cas d’urgence …………………………………………………… 
Nom assurance couvrant l’enfant N° contrat ………………………………………………………….. 

• Renseignements médicaux

NOM et adresse du médecin traitant : ............................................................... 
Tél ..................................................................................................................... 
Problème de santé particulier non oui lequel : ................................... 



En cas d’urgence, autorisez-vous le responsable à prendre les 
mesures médicales rendues nécessaires par l’état de santé de 
votre enfant   

 oui non

J’autorise que les photos ou vidéos de mon enfant au cours des 
différentes activités soient diffusées sur les supports de 
communication de la commune. 

 oui  non

 J’ai pris connaissance de ce document

Conformément au Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD), nous vous précisons que la 
collecte des données pour réaliser ce formulaire se fait sur la base de votre consentement. Les informations 
que vous nous transmettez sont exclusivement traitées par les services de la commune d’Iffendic dans le cadre 
des ateliers multisports. L’exercice de vos droit (consultations, accès, rectification ou suppression des données) 
est possible à tout moment auprès du service Multisports par mail à multisports@iffendic.bzh. 
Pour toute question concernant la RGPD, vous pouvez vous adresser au Centre de Gestion d’Ille-et-Vilaine, 
village des Collectivité territoriales, 1 avenue de Tizé, CS 13600, 35 236 Thorigné-Fouillard Cedex ou 
dpd@cdg35.fr. 

A ……………………………………, le …………………………… 

Signature : 

mailto:multisports@iffendic.bzh
mailto:dpd@cdg35.fr

