
REGISTRATION FORM - SALTIMBUC 2020-2021  First meeting Sat 12 Sept 2020
Maison des Associations, Buc

Name _____________________ First Name ____________________________

Class _____________________ School ________________________________

Address _________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Telephone (Home) : _______________________ Mobile : _____________________________

Email _______________________________________________________________________

Father’s mobile : _____________________ Mother’s mobile __________________________

Parents’ email : (please use capital letters) _________________________________________

Carpooling : ___________________________ offer / need ____________________________

Other person to contact in case of emergency : _____________________________________

PSAB 2020-2021 Membership:

Already updated and paid □    /    Enclosed (25€ per family) □
Complete the PSAB form at http://www.psab.fr/join

Saltimbuc Fee : 120 euros per child □ (check payable to the order of PSAB)

PSAB membership is obligatory for each family participating in Saltimbuc. You may use a single 
cheque to cover both PSAB membership and Saltimbuc fee.

Autorisation parentale de participation d’un mineur à une activité extra-scolaire

Je soussigné M, Mme (père, mère, tuteur légal) _______________________________________

autorise mon/mes enfant(s) : __________________________________________ à joindre le 
projet de la troupe théâtrale Les SaltimBuc 2020-2021 montée par des parents bénévoles 
membres de PSAB et à participer à toutes les réunions organisées dans le cadre de ce projet, en 
dehors des horaires scolaires et dans des endroits différents des établissements scolaires.
Mon enfant assistera aux répétitions des samedis à la Maison des Associations de Buc sous mon 
entière responsabilité, les parents bénévoles assurant les répétitions déclinant responsabilité. A 
l’approche des spectacles, les répétitions pourront avoir lieu dans une autre salle et à tout autre 
moment, en fonction des besoins qui seront précisés par les responsables.
Mon enfant n’est pas autorisé à partir seul avant la fin des répétitions sauf autorisation écrite de 
ma part.
J’accepte également que le nom, la voix et l’image de mon enfant puissent être utilisés par PSAB à 
des fins promotionnelles sur des documents imprimés, électroniques ou sur internet.

Fait à : _______________ Le _________ Signature parent : ___________________

Mail form and cheque (payable to PSAB) to
Josh O’Donovan, 43 avenue de la Concorde, 92160 Antony

Association des Parents de la Section Anglophone de Buc – 7 rue Collin Mamet -78530 Buc
Association loi 1901 insérée au J.O. du 29 mars 2003

www.psab.fr


