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SIRET: 500577827000 19
Formulaire d'inscription

94, rue Corneille
59650 VILLENEUVE D'ASCQ

Tel : 0320 9164 88
Contact : secretariat@em-va.fr

www.em-va.fr
Année scolaire 2024/2025 A remettre avantile 05/07/2024
Responsable légal Numéro ........... ... ... .. ... ..
Civilité¢ ... .. ... ... . ... Nom ... Prénom ... ... ..
Adresse1 ... ... oL Adresse2 ... ... ... Adresse3 ... ... o
CPVville ... ... ... ... Tél domicile . ............ ... ... .. .. Télpro ... ..
Mobile . ... E-mail
Profession ... ... ... ... ... . ... .. ... AssuranceRC ... .. ... ... .. .. ... .. .. N°decontrat ....... .. ... ... ... .. ..
Quartier .. ... Partenairea... ............. ... ... ...,

Responsable légal 2

Civilité ... ... Nom ... Prénom ... ... .. ... ... ... ..
Adresse1 .. ... ... ... Adresse2 ... ... ... 0L Adresse3 ... ... ... L
CPvVille .. ... Tél domicile ... ... ... ... ... .. ... Télpro ... ..
Mobile ... E-mail
Profession

Eléve Numéro .............. .. ... ... ..
Civilite .. .. .. ... ... ... .. Nom ... Prénom ... ... ... ..
Adresse ... Adresse2 ... ... L. Adresse3 ... ... L.
CPville . ... .. Tél domicile ......... ... ... ... ... . Mobile ... ...
E-mail Inseritdepuis . .......... ... ... ...,
Date naiss. ... ... ....... ... ... ... Lieunaiss. ...... ... ... .. .. .. .. .. .... Niveauscol. .. ... ... ... .. ... ... . . ..
Etabltscol. ....... ... ... ........... Droitallimage .................. ... ... Partenaire ... ... . ... ... . ... .. ..

Indiquez ci-dessous les cours auxquels vous souhaitez éventuellement vous inscrire.

Piéces a fournir : 1 attestation de domicile pour les Villeneuvois, 1 carte d'étudiant , 1 photo d'identité (la photo peut étre prise
sur place), Attestation CAF ou avis d'imposition 2023 sur revenus 2022 (QF), Fiche de réinscription complétée,
Certificat médical de non contre-indication a la pratique de la danse, Attestation d'assurance extra-scolaire ou
responsabilité civile, Fiche de renseignements complétée.

Adhésion : ....coooioiiiiinnnn Frais de scolarité : ........................ Réduction & ......occcovvvviinnnns Total facturé : .......oovvvvvvnvenn

(40 € non remboursables en cas de désistement)
Réglement par : (Chqg en 1x, merci de bien indiquer le nom de I'éléve au dos) - (Chg Vac) - (Prel) - (CCAS) - (Esp) - (CB)

Date et signature du responsable légal
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