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L’association Mozaik95 est autorisée a prendre toutes les dispositions s’avérant
nécessaires en cas d’accident.

Possibilité de versement en trois mensualités, mais I’inscription est annuelle,
un droit d’adhésion (obligatoire) de 15€ versé séparément par cheque ou
espéce.

Un éventuel remboursement ne pourrait avoir lieu que :
- dans le cas d’une interruption des cours de notre fait

J’autorise I’association mozaik95 a photographier, a filmer mon (mes) enfant(s) et a
utiliser ces documents dans le cadre d’une diffusion par mozaik95 sur son site web et
tous autres supports de communications.

Signature des parents (ou de 1’adhérent de +de 18 ans ) Précédée de la mention « lu et
approuvé »



