
 
 

BULLETIN D'INSCRIPTION 
Ecole Intercommunale d'Activités Aquatiques 

Piscine de NAUCELLE - Réservé aux nageurs 
 
 

Adhérent : NOM : .............................................................. Prénom : ..............................................................  

 Adresse : ..................................................................................................................................................  

 Date de naissance : .....................................................................................................................  

Mineur – Majeur (Rayer la mention inutile) 

Parent-Responsable si mineur : NOM………………………………………………Prénom : ............................  

 Téléphone : ............................................................................................................................................  

 Adresse électronique @: ...............................................................................................................  

 

Règlement par chèque d'un montant de 30 €/inscrit à l'ordre du Trésor Public 

(50€ pour 2- 70€ pour 3 personnes d’une même famille) 

 

~ De 19h à 20h, le mardi et jeudi sauf fériés pour les - de 11 ans (Primaires) 

~ De 20h à 21h le mardi et le jeudi sauf fériés pour + de 11 ans (Collégiens) 
Perfectionnement natation sportive, plongeon (plongeoir 1m) natation synchronisée, sauvetage sportif, 

water-polo, nage avec palmes… 

 
 

Du mardi 2 Juillet au jeudi 22 Août 2024 

Renseignements : David au 06 16 87 14 37 
 

  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Attestation de renseignement d’un questionnaire de santé (cf. article A.231-2)   

ou joindre un certificat de non contre-indication (médecin) datant de moins de 3 ans : 
 

 

Je soussigné (e), …………………………………………….représentant légal du mineur inscrit à l’activité, confirme 

avoir répondu NON à toutes les questions du questionnaire de santé 

  OU 

Je soussigné(e), Docteur ………………………………. Certifie que ……………………………………………………  

ne présente aucune contre-indication à la pratique des activités aquatiques. 

 

 Signature et cachet du médecin              ou     Signature du responsable  

 

  Le ……………………………………….2024 

05 65 47 02 10 


