
    Dansons Ensemble
     

FICHE D’INSCRIPTION
2024-2025

DANSEUSE

Nom :.....................................................................
Prénom :.................................................................
Adresse : ............................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
Téléphone :............................................................ Portable :............................................................
E-mail :...............................................................................................................................................
Date de naissance :.................................................

Je, soussignée _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _, certifie être en bonne santé pour pratiquer la danse et avoir vu 
un médecin récemment.
Je renonce au droit à l’image dans le cadre des activités de l’association.

Date : Signature : 

DANSEUR

Nom :.....................................................................
Prénom :.................................................................
Adresse : ............................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
Téléphone :............................................................ Portable :............................................................
E-mail :...............................................................................................................................................
Date de naissance :.................................................

Je, soussigné _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _, certifie être en bonne santé pour pratiquer la danse et avoir vu 
un médecin récemment.
Je renonce au droit à l’image dans le cadre des activités de l’association.

Date : Signature : 

  
 1 heure           2   heures  

Adhésion au club :    30.00 € 30.00 €    (par personne)
Tarif personne seule :  185.00 €         270.00 € Salon débutants Salon avancés
Tarif couple :  320.00 €         480.00 € 20h00 à 21h00 21h00 à 22h00

- Chèque 1 (adhésion + 1er trimestre) : ………… …………
- Chèque 2 (2ème trimestre) : ………… …………
- Chèque 3 (3ème trimestre) : ………… …………
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