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FORMULAIRE D’INSCRIPTION ET DE CONSENTEMENT À USAGE PASTORAL - CONFORMITÉ RGPD

INSCRIPTION
ATTENTION : Clause RGPD à insérer obligatoirement dans la fiche d’inscription 

* Dans le cadre de cette inscription, j’accepte d’être informé des dispositions prises par l’Association Diocésaine de Troyes pour traiter les données personnelles et se conformer au RGPD et j’autorise le diocèse de Troyes à utiliser mes données personnelles dans le cadre des correspondances et des traitements liés aux activités paroissiales et diocésaines (au sein des services, et mouvements et dans le cadre des campagnes de collectes). Ces données seront exclusivement exploitées par le diocèse de Troyes dans le cadre de ses activités, aucune information ne sera transmise à un tiers et ce conformément au Règlement Général de Protection des Données (RGPD)

* Je déclare être informé du bénéfice d’un droit d’accès et de rectification des informations vous concernant ainsi que d’un droit de retrait du consentement qui peut être exercé à tout moment. 

Merci de vous adresser à la cellule RGPD pour toute modalité d’exercice de ce(s) droit(s) : rgpd@cathotroyes.fr
Signature : 

(Précédé de la mention « lu et approuvé – Bon pour accord »)
 AUTRES CLAUSES LÉGALES

Facultatives - A décliner. 

Autorisation de transport 
 ( (Si OUI cochez la case) Je soussigné(e) ………………………………………….. parent ou autre titulaire de l’autorité parentale autorise que mon fils/ma fille………………………………… soit transporté(e) en voiture particulière par les organisateurs /ou d’autres parents /ou en transports en commun dans le cadre de ………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Autorisation de prise de vue et de diffusion de sons et d’images (pour adultes)
Je soussigné(e) ………………………………………………………………….. reconnais avoir pris connaissance des informations liées à la pratique du droit à l’image et du droit d’auteur au sein de l’Association Diocésaine de Troyes et être entièrement investi de mes droits personnels.

Autorisation de prise de vue : 
(  (Si OUI cochez la case) Autorise l’Association Diocésaine de Troyes, ses représentants légaux et toute personne agissant en son nom et dûment mandatée par elle, y compris toute agence publiant et distribuant le produit fini à l’exclusion de diffusions commerciales autres que celles expressément autorisées par l’Association et sous son contrôle à me photographier (ou filmer) dans le cadre précis de l’activité pastorale en lien avec ma fiche d’inscription. 
Autorisation de reproduction et de diffusion : 
(  (Si OUI cochez la case)  Autorise l’Association Diocésaine de Troyes, ses représentants légaux et toute personne agissant en son nom et dûment mandatée par elle, y compris toute agence publiant et distribuant le produit fini à l’exclusion de diffusions commerciales autres que celles expressément autorisées par l’Association et sous son contrôle  à reproduire, diffuser et exploiter les images (photographie ou vidéo) dans le cadre précis de l’activité pastorale en lien avec ma fiche d’inscription sous quelque forme que ce soit sans que cela ne porte atteinte à ma (sa) vie privée ou me (ne lui) porte préjudice.
Je m’engage à ne pas tenir pour responsables les personnes physiques et morales précitées des changements de présentation décidés par les éditeurs ou des modifications techniques qui pourraient survenir lors de la reproduction de ces images. 

Je déclare en outre avoir été informé(e) des conséquences qu’impliquent cette autorisation et cette renonciation et les avoir comprises.   
Cas 1 : Signature : 
(Signature précédée de la mention « lu et approuvé »)
………………………………………………..
Autorisation de prise de vue et de diffusion de sons et d’images (pour mineurs)

Je soussigné(e) ………………………………………………………………….. parent ou autre titulaire de l’autorité parentale de mon fils /ma fille  ……………………………………………….. reconnais avoir pris connaissance des informations liées à la pratique du droit à l’image et du droit d’auteur au sein de l’Association Diocésaine de Troyes et être entièrement investi de mes droits personnels.
Autorisation de prise de vue : 
(  (Si OUI cochez la case) Autorise l’Association Diocésaine de Troyes, ses représentants légaux et toute personne agissant en son nom et dûment mandatée par elle, y compris toute agence publiant et distribuant le produit fini à l’exclusion de diffusions commerciales autres que celles expressément autorisées par l’Association et sous son contrôle à photographier ma fille/ mon fils (ou la/le filmer) dans le cadre précis de l’activité pastorale en lien avec la fiche d’inscription. 

Autorisation de reproduction et de diffusion : 
(  (Si OUI cochez la case) Autorise l’Association Diocésaine de Troyes, ses représentants légaux et toute personne agissant en son nom et dûment mandatée par elle, y compris toute agence publiant et distribuant le produit fini à l’exclusion de diffusions commerciales autres que celles expressément autorisées par l’Association et sous son contrôle à reproduire, diffuser et exploiter les images (photographie ou vidéo) de ma fille/ mon fils dans le cadre précis de l’activité pastorale en lien avec la fiche d’inscription sous quelque forme que ce soit sans que cela ne porte atteinte à sa vie privée ou ne lui porte préjudice.
Je m’engage à ne pas tenir pour responsables les personnes physiques et morales précitées des changements de présentation décidés par les éditeurs ou des modifications techniques qui pourraient survenir lors de la reproduction de ces images. 

Je déclare en outre avoir été informé(e) des conséquences qu’impliquent cette autorisation et cette renonciation et les avoir comprises.   

Cas 2 : Parent(s) : 

ou

Autre(s) titulaire(s) de l’autorité parentale : 

 (Signature précédée de la mention « lu et approuvé ») 

………………………………………………..
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FICHE SANITAIRE DE LIAISON (pour adultes)
IDENTIFIANTS
Je soussigné(e)

Nom ......................................................................................................

Prénom(s) .............................................................................................

Adresse .............................................................................................................................................................................

Courriel ................................................................................................

RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX
Dans un souci de sécurité et de soin des personnes, l’Association Diocésaine de Troyes recueille et traite des données personnelles à caractère médicales lors de la participation des personnes à problématiques de santé aux activités de l’Association et peut communiquer à des tiers habilités ces informations dans l’intérêt des personnes.   

A COMPLETER
( Je reconnais être informé(e) des dispositions prise pour le traitement des données personnelles médicales au sein de l’Association Diocésaine de Troyes et autorise le responsable à prendre les mesures nécessaires pour l’appel des secours. Je certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés ci-dessus et m’engage à signaler toute modification des renseignements fournis. 

Signature :

(Précédé de la mention « lu et approuvé ») 
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FICHE SANITAIRE DE LIAISON (pour mineurs)
IDENTIFIANTS
Je soussigné(e)

Nom ......................................................................................................

Prénom(s) .............................................................................................

Adresse .............................................................................................................................................................................

Courriel ................................................................................................
Parent ou titulaire de l’autorité parentale de
Nom ......................................................................................................

Prénom(s) ..............................................................................................
Date de naissance ..................................................................................
RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX
Dans un souci de sécurité et de soin des personnes, l’Association Diocésaine de Troyes recueille et traite des données personnelles à caractère médicales lors de la participation des personnes à problématiques de santé aux activités de l’Association et peut communiquer à des tiers habilités ces informations dans l’intérêt des personnes.   

A COMPLETER
 Je reconnais être informé(e) des dispositions prise pour le traitement des données personnelles médicales au sein de l’Association Diocésaine de Troyes et autorise le responsable à prendre les mesures nécessaires pour l’appel des secours. Je certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés ci-dessus et m’engage à signaler toute modification des renseignements fournis. 
Parents : 

ou

Autres titulaires de l’autorité parentale : 

 (Signature précédée de la mention « lu et approuvé ») 

