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Bébé-Nageur 2026/2027 

En collaboration avec le Schwammclub-Monnerech (SCM) 

 

1. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE NAGEUR 

Nom  

Prénom  

Matricule  

Sexe ☐ F     ☐ M 

Renseignements médicaux utiles 

aux entraîneurs (asthme, diabète, 

allergies...) 

 

Participation précédente ? ☐ Oui    ☐ Non 

 

2. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT UN DES RESPONSABLES LÉGAUX 

Nom  

Prénom  

Adresse  

Numéro de téléphone  

E-mail  
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3. AUTORISATIONS 

Je soussigné(e) m'engage à respecter moi-même et faire respecter par mon enfant les 

consignes du maître-nageur. 

 

SCM/Commune de Kayl peut diffuser l’image de mon enfant ☐ Oui ☐ Non 

SCM/Commune de Kayl peut faire transporter mon enfant à l'hôpital le 

plus proche en cas de nécessité 

☐ Oui ☐ Non 

 

 

En soumettant cette fiche d’inscription, je soussigné(e) consente au traitement des données par le 

club de natation SCM pour la gestion de la participation aux cours via l’application Sportlyzer. Cette 

application servira à gérer la participation aux cours (annulation, etc.) pour une transmission 

d’informations plus rapide et efficace. 

 

En soumettant cette fiche d’inscription, je soussigné(e) consente au traitement des données 

renseignées en respect de la réglementation relative à la protection des données en vigueur et 

déclare avoir pris connaissance des informations concernant le cours Bébé-Nageur. 

 

Pour plus d’informations, veuillez consulter notre site internet https://www.kayl.lu/cours-de-

natation-pour-enfants/ ou le site du Schwammclub-Monnerech https://www.scmondercange.com. 

 

Lieu : Date : Signature : 

 

 

http://www.scmondercange.com/
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