MOSELLE JEUNESSE
AUTOMNE 2020

en partenariat avec le Conseil Départemental de la Moselle

Coupon d’inscription a déposer en Mairie de Créhange

Je soussigné (nom et prénom du pere ou de la mére ou du tuteur légal)
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~ a l'opération MOSELLE JEUNESSE 2020 qui est organisée du 19 au 30 octobre 2020, sur les

différentes installations de Créhange et Faulquemont.

L’adolescent s’engage a rester jusqu’a la fin de la séance,
I’'encadrant de l'activité ne pourra en aucun cas le laisser partir avant.

>

‘,- Département _dfufj_

= Moselle

DISTRICT URBAIN
¢ FAULQUEMONT

Communauté

CREHANGE Réussir ensemble ! G0 Commants
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> autorise les responsables a prendre toutes mesures nécessaires en cas d’accident.
Le planning des activités et des sorties prévues vous sera remis lors de votre inscription.

> autorise la ville de Créhange, ainsi que le Conseil Départemental de la Moselle a fixer, reproduire, communiquer
et exploiter sous toute forme et sur tout support connu ou inconnu a ce jour, 'image de mon enfant dans le monde
entier, sans limitation de durée, intégralement ou par extrait, et notamment dans la presse, les médias, le web, les
salons et expositions, la publicité, les projections publiques et les conférences.

Renonciation par le parent/tuteur de I'enfant mineur : « Je déclare étre le parent ou le tuteur lIégal du mineur nommé
ci-dessus, et avoir l'autorité légale de signer cette renonciation en son nom. J’ai lu et compris toutes les implications
de cette renonciation et consent a I'utilisation des photographies ou des images mentionnées dans ce formulaire. »

Signature du tuteur :

L'assurance Responsabilité Civile de la Mairie de Créhange ne couvre que les conséquences d'une faute de leur part.

Nous conseillons vivement aux personnes concernées, la souscription d'une assurance individuelle, prenant
en charge les conséquences d'un accident dont la responsabilité ne nous serait pas imputable, auprés de
I'assureur de leur choix.

PS : FICHE SANITAIRE DE LIAISON CI-JOINTE A COMPLETER



