
Renseignements administratifs

Nom: ………………………………………………………………. Prénom : …………….…………….………
Date de naissance : ……………….………. Age :  ...………….. Sexe: ………………..…………………….

Adresse domicile - Mère ou de l’élève adulte : ……………………….…………………………...…………...

Photo 
d’identité

Inscription
ANNEE SCOLAIRE 2010 / 2011

Adresse domicile - Mère ou de l’élève adulte : ……………………….…………………………...…………...
………………………………………………………………..……………………………………….……………..
………………………………………………………………..……………………………………….……………..
Tél. domicile - Mère : ………………………………..... Tél. Travail - Mère : ……………....…………………
Adresse Courriel :…………………………….....…………... Portable - Mère : …………….……………..

Adresse domicile - Père (Si différente ) : ………………………….……………………………...…………...
………………………………………………………………..……………………………………….……………..
………………………………………………………………..……………………………………….……………..
Tél. domicile - Père : ………………………………..... Tél. Travail - Père : ……………....…………………
Adresse Courriel :……………………………….…………... Portable - Père : ……………..….…………..

Pour les élèves mineurs
Nom et prénom du responsable : ……………………………………………….……………………………….
Profession du Père :………………………………………............................................................................
Profession de la Mère : ……………………………………………………………………………………………
Ecole Fréquentée : …………………………. ………….…………Classe : …………………………………...

Autorisez -vous le Conservatoire à transmettre vos coordonnées  Autorisez -vous le Conservatoire à transmettre vos coordonnées  
à l’Association des Parents d’élève « Artémis » ���� Oui ���� Non 

Je soussigné ……………………………………………....………………………….……………………………
autorise mon enfant ………………………….…….……………………………………………………………..
à participer à toutes les activités du Conservatoire à Rayonnement Communal de la ville de
Saint-Raphaël.

Mode de paiement : ���� C.B. ���� Espèces ���� Chèque ���� Prélèvements automatiques

L’accès au cours ne sera autorisé qu’après le règle ment de votre cotisation.

Fait à Saint Raphaël, le ……………………………………   Signature des Parents
ou de l’élève adulte



CERTIFICAT MEDICAL (Uniquement pour la Danse)
Je soussigné Docteur en médecine, certifie avoir examiné le (la) jeune 
…………………………….………………………………………………………(Nom et prénom)
et n’avoir constaté aucun signe contre indiquant la pratique des activités physiques et sportives.

Il (elle) ne présente aucun signe de maladie contagieuse et est apte à la pratique de la Danse.

Fait à …………………………… le . . / . . / . .

CACHET ou NOM et ADRESSE du MEDECIN Signature

LISTE D’ATTENTE
Discipline(s) souhaitée(s)

1er Choix : …………………….............................

2ème Choix : ……………………………………….
3ème Choix : ……………………………………….

PIECES A FOURNIR :
� 1 photos d’identité
� 1 justificatif de domicile de moins de 3 mois
� 1 certificat médical pour la danse
� 1 attestation d’assurance responsabilité civile

PARTIE RESERVEE A L'ADMINISTRATION

Structure d'accueil
Code
Cours

Horaire
du cours

Enfant Adulte

M
ois

Trim
estre

A
nnée

M
ois

Trim
estre

A
nnée

F o r m a t i o n    d i p l ô m a n t e

Formation musicale 8,50 25,50 76,50 10,50 31,50 94,50

Formation instrumentale
8,50 25,50 76,50 10,50 31,50 94,50

Chorégraphique ou Théâtrale
8,50 25,50 76,50 10,50 31,50 94,50

Pratique collective 8,50 25,50 76,50 10,50 31,50 94,50

Cours supplémentaire 8,50 25,50 76,50 10,50 31,50 94,50

A t e l i e r

Atelier
ou Formation musicale seule

8,50 25,50 76,50 10,50 31,50 94,50

Cours supplémentaire 8,50 25,50 76,50 10,50 31,50 94,50

E v e i l

Eveil musical 8,50 25,50 76,50

Eveil pluridisciplinaire 8,50 25,50 76,50

Eveil instrumental 8,50 25,50 76,50

T O T A L   A    P A Y E R


