Atelier : |

Date : |

FICHE D'INSCRIPTION

Prénoms/Noms (Pour les enfants : Date de naissance) :

Adresse :

| |
E-mail :

Numéro de téléphone (personnel/domicile/travail) & joindre en cas d'urgence :

Nom, adresse et numéro de police d'assurance civile (merci de joindre une copie) :

Informations médicales utiles a la sécurité de l'enfant (allergies, traitement d'urgence a connaitre,
régime alimentaire particulier, etc.) :

AUTORISATION DE DROIT A L'IMAGE ET DE DIFFUSION

En tant que pére, mére, responsable légal, j'autorise la Collection Lambert a prendre en photographie
ou & filmer mon enfant dans le cadre des activités. Jautorise également la diffusion de l'image de mon
enfant (réseaux sociaux, site internet de la Collection Lambert, usages au sein de l'entreprise, usages
de communication externe de l'institution). Ces documents ne sauraient en aucun cas porter atteinte
a l'intégrité et a la dignité de la personne.

Oui Non

AUTORISATION MEDICALE

En tant que pere, mére, tuteur ou responsable légal, j'autorise I'équipe de la Collection Lambert, dans le
cadre des ateliers et activités organisés par le musée, a prendre les mesures nécessaires en cas d'urgence
concernant mon enfant, notamment a contacter les services de secours et a permettre sa prise en charge
médicale si cela s'avere nécessaire. Oui Non

En tant que pére, mére, tuteur, responsable légal, je reconnais avoir informé la Collection Lambert de
toute allergie ou condition médicale particuliére concernant mon enfant et les enfants invités. La
Collection Lambert décline toute responsabilité en cas de réaction allergique ou autre incident lié a
une condition non signalée ou mal communiquée.

Oui Non
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