
              Une Escale Ô cirque                          
                                                     fiche d'inscription 2019/2020

Prénom :……………………………                            Nom :.................................................. 

Date de naissance :…...............................                     Masculin         où           Féminin 

Adresse : ………………………………….                  Ville et code postal:………………… 

N°de tél mère : ……………………….                         N°de tél père : ………………………. 

Profession mère : ……………………                          Profession père :……………….. 

Mail : ................................................................ 

Horaires et jours souhaités : …………………… 

LUNDI:                                                      TARIFS PAR TRANCHES D’AGES: 
16h15 à 17h00 / baby cirque                      190 euros + 20€ d’adhesion - 45 min / baby cirque (parent-enfant) 
17h15 à 18h45 / 6-10 ans                           220 euros + 20€ d’adhésion - 1h / 4-5 ans 
17h15 à 18h15 / 4-5 ans                             250 euros + 20€ d’adhésion - 1h30 / 6-10 ans 
19h00 à 21h00 / Adultes                             280 euros + 20€ d’adhésion - 2h / ados et adultes 

MERCREDI:             SAMEDI : 
13h à 14h30 / 6-10 ans          10h45 à 11h30   / baby cirque 
14h30 à 16h30 / 11-17 ans          11h30 à 12h30 / 4-5 ans 
16h45 à 17h45 / 4-5 ans          13h à 15h  / 11-17 ans 
             13h30 à 15h / 6-10 ans 

Droit à l’image: une escale ô cirque, peut être amené à utiliser des photos ou vidéos à des fins de 
communication: 
                                  j’autorise                                         je n’autorise pas                                       

Fiche de liaison médicale 
Je soussigné ............................. tuteur légal de ................................... certifie que l'enfant ne fait l'objet 
d'aucune contre-indication médicale à la pratique des arts du cirque. 
De plus je signale toute information utile concernant la santé de l'enfant (anciennes fractures, fragilités, 
traitements en cours, allergies, asthme, lunettes etc) : 
................................................................................... 
En cas de doute, merci de fournir un certificat médical. 

Signature : 


