
 

Convergence Massy 

DOSSIER D’INSCRIPTION 
STAGE SCOLAIRE INTENSIF DU LUNDI 20 AU SAMEDI 25 AVRIL 2015  

 

RENSEIGNEMENTS GENERAUX 

REPRESENTANT LEGAL 

Je soussigné(e), Nom :  ...............................................................  Prénom :  ..............................................................................................  

Agissant en qualité de : Père – Mère – Tuteur – Tutrice (Rayer les mentions inutiles) 

Adresse :  .........................................................................................  ..................................................................................................................  

 .............................................................................................................  ..................................................................................................................  

Tél. Fixe :  ........................................................................................  Tél. portable :  ....................................................................................  

Mail :  ................................................................................................  (Souhaitez-vous recevoir des nouvelles par mail ?  oui  non) 

N° de sécurité sociale :  ..........................................................................................................  

Profession du père :  ...................................................................  Tél. travail :  ........................................................................................  

Profession de la mère :  ..............................................  Tél. travail :  ............................................................................  

 

1er ENFANT 

Nom de l’élève :  ...........................................................................  Prénom de l’élève :  ..........................................................................  

Date de naissance :  .............  /  ............  /  ........................   Sexe :   Masculin  Féminin 

En classe de :  ..................................................................  Etablissement fréquenté :  ...........................................................................  

 

2ème ENFANT 

Nom de l’élève :  ...........................................................................  Prénom de l’élève :  ..........................................................................  

Date de naissance :  .............  /  ............  /  ........................   Sexe :   Masculin  Féminin 

En classe de :  ..................................................................  Etablissement fréquenté :  ...........................................................................  

 

3ème ENFANT 

Nom de l’élève :  ...........................................................................  Prénom de l’élève :  ..........................................................................  

Date de naissance :  .............  /  ............  /  ........................   Sexe :   Masculin  Féminin 

En classe de :  ..................................................................  Etablissement fréquenté :  ...........................................................................  

 

ASSURANCE EXTRASCOLAIRE 2014/2015 

N° Contrat :  .........................................................  

Nom de la Compagnie :  ................................................................................................................................. 



SANTE 

1er ENFANT 

Traitement particuliers – Allergies - Problèmes médicaux :  

 ................................................................................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................................................................................  

2ème ENFANT 

Traitement particuliers – Allergies - Problèmes médicaux :  

 ................................................................................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................................................................................  

3ème ENFANT 

Traitement particuliers – Allergies - Problèmes médicaux :  

 ................................................................................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................................................................................  

 

CONDITIONS D’INSCRIPTION 

L’inscription sera effective une fois le règlement réceptionné. Les moyens de paiements acceptés sont les 

espèces et chèque établi à l’ordre de Convergence Massy.  

Nombre de participants par famille Tarif dégressif (*) 

1 120 € 

2 200 € 

3 240 € 

(*) Tarif réduit selon certaines conditions 

Je soussigné(e), père, mère ou tuteur légal, certifie que les renseignements portés sur cette fiche sont exacts 

et m’engage à vous signaler tous changements. 

 

A  .............................................................................. , le  ...................................................  Signature du représentant 

 

J’autorise le responsable de l’activité à prendre toute mesure d’urgence médicale ou chirurgicale, et 
d’hospitalisation si nécessaire :   oui   non 
J’autorise mon (mes) enfant(s) à quitter seul l’établissement :   oui   non 
Personne(s) autorisée(s) à récupérer mon (mes) enfant(s) (Prénom, Nom, numéro de téléphone) :  

 .................................................................................................................................................................................................................. 

 .................................................................................................................................................................................................................. 

Inscription validée par : 

 
 .................................................................................  


