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DROIT À L'IMAGE
Autorisation distincte et facultative - enfant mineur

Cette autorisation est indépendante de l'inscription. Le refus d'autoriser l'utilisation de l'image de
l'enfant n'empêche pas sa participation aux activités BikEvasion.

Enfant concerné
Nom et prénom : ______________________________________________________________________________________
__________________________________
Date de naissance : ___________________________________________________________________________________
_____________________________________

Choix du représentant légal
☐ OUI - J'autorise BikEvasion à photographier et/ou filmer mon enfant pendant les activités,
uniquement dans le cadre défini ci-dessous.
☐ NON - Je n'autorise pas BikEvasion à diffuser une image permettant d'identifier mon enfant.

Si OUI, supports autorisés
☐ Site internet officiel BikEvasion.
☐ Réseaux sociaux officiels BikEvasion.
☐ Supports imprimés de présentation de BikEvasion (flyers, affiches, plaquettes).
☐ Supports présentant l'École VTT ou ModulaBike dans le cadre de la communication professionnelle de
BikEvasion.

Cadre de l'autorisation
L'autorisation concerne les images prises pendant les activités BikEvasion et utilisées pour présenter
l'activité, l'École VTT, les cours, stages ou animations. Elle n'autorise pas une utilisation portant atteinte
à la dignité, à la vie privée ou à la réputation de l'enfant. BikEvasion évitera d'associer publiquement le
nom complet de l'enfant à son image.
L'autorisation est accordée à titre gratuit. Le représentant légal peut demander l'arrêt des nouvelles
utilisations et, lorsque cela est techniquement et juridiquement possible, le retrait d'un contenu déjà
publié en contactant bikevasion74@gmail.com.
Durée proposée : pendant la durée de l'inscription et pendant 3 ans après la dernière séance
concernée, sauf retrait anticipé de l'autorisation. À ajuster par BikEvasion si une autre durée est
retenue dans sa politique de confidentialité.
Nom du représentant légal : ___________________________________________________________________________
_____________________________________________
Fait à : ________________________________________________________________________________________________
________________________
Le : ____________________________________________________________________________________________________
____________________
Signature :



