Organisation de la sortie du club

(indiquer pour chague jour le nom et le prénom de la personne autorisée a venir chercher I'enfant)
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Goulter
Le godter sera fourni par :
Les parents La ville
Autre :
Date: Date:

Signature parent 1: Signature parent 2 :
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A small group of children, selected by their teacher and
registered with the consent of their parents.

A way to support reading and mathematics acquisition
through games, helping one another, and boosting self-
confidence.

Several sessions per week at school, after class, with a tutor
trained by Coup de Pouce.

Time for a snack, 15 minutes to do homework reading then
the rest of the session to share activities and games.

Regular check-in sessions between parents, tutors and
teachers to keep everyone informed about the child's and their
homework’s progress

Games and books on loan, to keep practising at home

Events for parents and children throughout the year (club
enrolment, ceremonies, and library sessions)

A text message sent to willing parents sharing a fun tip to
help their child’'s reading journey

Successful cooperation between the municipality, the
teachers and the Coup de Pouce association to foster
children’s success
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Le club Coup de Pouce de mon enfant
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Partie a compléter pendant l'entretien individuel et a conserver par les parents.



les acteurs
du club Coup de Pouce

©

Le coordinateur \ / Le ou les parents

Le ou les animateurs

Le pilote des clubs
de la ville

Le ou les enseignants

©

Le délégué territorial

de I'Association Coup de Pouce
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A compléter par les parents et a remettre a l'enseignant ou qu coordinateur de I'école.

Année:20 /20

Ecole:

Enfant
Nom : Prénom :
Date de naissance: / /20

Observations particuliéres (allergie connue,...) :

Son ou ses enseignants :

Parents
Parent 1 Parent 2
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Ne° tél. : Ne° tél. :

Autres personnes autorisées a venir chercher I'enfant
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Ne tél. : Ne° tél. :

N




Cette autorisation est valable pour une durée de dix (10) ans a compter
de la signature de la présente autorisation.

N

La présente autorisation peut étre révoquée a tout moment
en envoyant une notification écrite a l'adresse suivante : pad@
coupdepouceasso.fr

Je garantis que mon enfant n'est pas lié par un contrat exclusif relatif
a l'utilisation de son image ou de son nom.

En autant d'exemplaires originaux que de parties signataires, soit
deux (02).

Nom et prénom :
Représentant Iégal de mon enfant :

Signature :

Pour I'Association Coup de Pouce Partenaire de la réussite a I'école :
Cécile Jehanno, directrice générale
Signature :

(/.

Aasocalions

Siege social : 11 rue Auguste Lacroix - 69003 LYON | Tél. : 04 72 00 3160 | www.coupdepouceasso.fr

Coup de fouce.
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AUTORISATION DE FILMER
ET./0U PHOTOGRAPHIER

(PERSONNE MINEURE)

Je soussigné(e) Madame, MONSIEUL ....eecrcrceeeesereseseesssssesesesesesens

AEMEBUIANT ittt sressresbsessresbsebsessesbsssssessrenssesssenssenssenses

autorise par la présente, a titre gratuit, 'Association Coup de Pouce
Partenaire de la réussite a I'école, dont le siege est situé 11, rue
Auguste Lacroix, 69003 Lyon, a:

» Photographier, filmer, enregistrer la voix de mon enfant,

- Reproduire ou exploiter la ou les photographie(s), la ou les image(s)
filmée(s)représentant mon enfant, sa voix, et ce pour un usage
exclusivement professionnel dans le cadre du suivi des clubs Coup
de Pouce,

« Diffuser, sans contrepartie de quelque nature que ce soit, 'image
de mon enfant, sa voix sur tous les supports de communication utilisés
par 'association, connus ou inconnus a ce jour, dans le monde entier.

Cette autorisation exclut toute autre utilisation de I'image et/ou de la
voix de mon enfant, de quelque nature que ce soit et pour quelque
occasion que ce soit.

L’Association Coup de Pouce s’interdit expressément :

» Toute commercialisation de I'image et/ou de la voix de mon enfant,
sans obtenir d'autorisation écrite préalable de ma part,

 De procéder a une exploitation des photographies de mon enfant,
des films le représentant ou sa voix susceptible de porter atteinte
a sa vie privée ou a sa réputation, ni d'utiliser les photographies de
mon enfant, les films le représentant ou sa voix, dans tout support a
caractere licencieux.



Cette autorisation est valable pour une durée de dix (10) ans a compter
de la signature de la présente autorisation.

N

La présente autorisation peut étre révoquée a tout moment
en envoyant une notification écrite a l'adresse suivante : pad@
coupdepouceasso.fr

Je garantis que mon enfant n'est pas lié par un contrat exclusif relatif
a l'utilisation de son image ou de son nom.

En autant d'exemplaires originaux que de parties signataires, soit
deux (02).

Nom et prénom :
Représentant Iégal de mon enfant :

Signature :

Pour I’Association Coup de Pouce Partenaire de la réussite a I'école :
Cécile Jehanno, directrice générale
Signature :

(/-
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Coup do fouce
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AUTORISATION DE FILMER
ET./0U PHOTOGRAPHIER

(PERSONNE MINEURE)

Je soussigné(e) Madame, MONSIEUL ....eecrcrceeeesereseseesssssesesesesesens

AEMEBUIANT ittt sressresbsessresbsebsessesbsssssessrenssesssenssenssenses

autorise par la présente, a titre gratuit, 'Association Coup de Pouce
Partenaire de la réussite a I'école, dont le siege est situé 11, rue
Auguste Lacroix, 69003 Lyon, a:

» Photographier, filmer, enregistrer la voix de mon enfant,

- Reproduire ou exploiter la ou les photographie(s), la ou les image(s)
filmée(s)représentant mon enfant, sa voix, et ce pour un usage
exclusivement professionnel dans le cadre du suivi des clubs Coup
de Pouce,

« Diffuser, sans contrepartie de quelque nature que ce soit, 'image
de mon enfant, sa voix sur tous les supports de communication utilisés
par 'association, connus ou inconnus a ce jour, dans le monde entier.

Cette autorisation exclut toute autre utilisation de I'image et/ou de la
voix de mon enfant, de quelque nature que ce soit et pour quelque
occasion que ce soit.

L’Association Coup de Pouce s’interdit expressément :

» Toute commercialisation de I'image et/ou de la voix de mon enfant,
sans obtenir d'autorisation écrite préalable de ma part,

 De procéder a une exploitation des photographies de mon enfant,
des films le représentant ou sa voix susceptible de porter atteinte
a sa vie privée ou a sa réputation, ni d'utiliser les photographies de
mon enfant, les films le représentant ou sa voix, dans tout support a
caractere licencieux.



