
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Merci de ne rien noter dans ce cadre 
 
Certificat médical*   Règlement du stage ... 
 
(Quittance n°……………………………………) 
 
(Chèque n° …………………………………………) (Espèces : ……… €) 
 

Semaines souhaitée(s) 
(maximum 2) 

(sous réserve de places 
disponibles le jour de l’inscription) 

 
Juillet 

☐   du 06 au 10 juillet 2026 
☐   du 13 au 17 juillet 2026 
(4 jours car férié 14 Juillet) 
☐   du 20 au 24 juillet 2026 

    ☐ du 27 au 31 juillet 2026  
Août 

☐ du 03 au 07 août 2026 
☐ du 10 au 14 août 2026 
(4 jours car férié 15 Août) 
☐ du 17 au 21 août 2026 

AUCUN DOSSIER 
INCOMPLET 

NE SERA ACCEPTÉ 

Nom du responsable légal : ………………………   Prénom…………………………... 
 
Nom de l’enfant : ……. ......................... ………… Prénom : ...  ............. Né(e) le : Âge : ……... 
Adresse :....................................................................................  .............  
Code Postal :  Ville :.............   :  ………………….    …………………….. 
 
(Numéro de la personne accompagnant l’enfant au stage si différent du numéro donné précédemment) : ………………. 
   

Âge de l’enfant 
 04 ans à - 6 ans 
(16H15 à 17H00) 

 + 06 ans à 08 ans 
(09H00 à 09H45) 

Niveau 
Débutant 
Débrouillé 

Débutant 
Débrouillé 

Signature du Responsable de l'enfant 
Précéder de la mention « Lu et Approuvé" 

 

 
Coût : 50 € / enfant - 40 € pour la fratrie ou 2ème stage 
La tarification inclut : l'accès au bassin - l'encadrement 
 
Pour des raisons pédagogiques, il est demandé aux parents de ne pas assister aux séances. 
 
MODALITÉS D'INSCRIPTIONS 
 
1 - Remplir la fiche ci-dessus 
2 - Joindre obligatoirement un certificat médical * 

avec la mention "apte à la natation" 
3 - Joindre le règlement du stage, par chèque à l'ordre 

 du Trésor Public ou en espèces. 
 
Annulation de stage : 
Le remboursement ne pourra se faire que pour des raisons importantes d'incapacité physique ou de maladie 
et sur la durée complète du stage. 
Les pièces à fournir sont : 
un certificat médical justifiant cette annulation, un RIB, un courrier explicatif  et la quittance de paiement. 

Je reconnais avoir pris connaissance des conditions 
d’annulation et des informations complémentaires 
formulées ci-dessus 
 
Fait à………………………         Le …………………. 


