Bulletic  d insorption

pow b mivi camp q st Vineent los Forts

Période du 18 juillet au 22 juillet 2016

e

Adhérent : NOM : PrENOM & .ottt s

Age: ....../né(e)le:../..[ ... Téléphone personnel : .... ... ... ... ...

Adressemail : ........ccoooeiiiii s
[0 oY 1Ll =T Lo [ =T T T T RRTORPTRRT
Code postal : .......ccceevveveennns COMMUNE : ...t

SCOIAMISE A : ..ot ettt s e e sbaen s Enclassede: ....vevivivvieseieinen,

Responsable 1

Responsable 2

Responsable 3

O Pére [ Meére O Tuteur
Nom :
Prénom :
Adresse :
Tel domicile :
Tel mobile :
Email :

Situation familiale :

[ célibataire [ concubin(e)
[ divorcé(e) [ marié(e)

] PACS [ séparé(e)
Clveuf(ve)

Profession :
Employeur :
Adresse :
Tél travail :

O pére [0 Meére O Tuteur
Nom :

Prénom :

Adresse :

Tel domicile :

Tel mobile :

Email :

Situation familiale :

[ célibataire [ concubin(e)
[ divorcé(e) [ marié(e)

1 PACS [ séparé(e)
Clveuf(ve)

Profession :
Employeur :
Adresse :
Tél travail :

O pére [0 Meére O Tuteur
Nom :

Prénom :

Adresse :

Tel domicile :

Tel mobile :

Email :

Situation familiale :

[ célibataire [ concubin(e)
[ divorcé(e) [ marié(e)

1 PACS [ séparé(e)
Clveuf(ve)

Profession :
Employeur :
Adresse :
Tél travail :

» Régime allocataire des parents responsables de I'enfant :

Régime général [
> Numéro d’allocataire :

MSA [

» Quotient familiale (fournir le document) :

autres (préciser) :




Autorisations parentales

Je soussigné : Nom : Prénom :
Autorise mon enfant : Nom : Prénom:
» A participer a toutes les activités organisées dans le cadre du mini camp

ClOui CONon

» A étre pris en photo ou filmé dans le cadre du SMIL.)
Ces supports pourront, en dehors de toute opération commerciale, étre :
e Utilisés au cours d’activités
e Diffusés sur bulletin Municipal
e Site internet de la commune, ou presse régionale

ClOui CONon

» Autorise la directrice du mini-camp, a prendre toutes les initiatives nécessaires au cas ou un probléme de
santé nécessiterait des soins d’urgence (traitements médicaux, hospitalisation, interventions
chirurgicales), étant entendu que je serais informé aussi vite que possible.

Au cas ou les personnes responsables, ne peuvent étre jointes, merci de nous communiquer les
coordonnées des personnes a prévenir en cas d’urgence ou autorisées a prendre en charge I'enfant.

Personne 1

NOM / PrENOM & .ottt ettt ettt et ee v ee et s tes s etesee et saseresrabesensebensans
TEL dOMICIIE & et TEL MODIIE ¢ e

Tl travail i .

Personne 2
NOM / PrENOIM & ottt et r e st b et et ee b bt s e bbb ebeseanasen
TEL dOMICIIE & et e s TEL MODIIE ¢ e

Tl travail & e

Documents a fournir

> Bulletin d'adhésion (complet)
> Fiche sanitaire

> 1 photo




e

JE SOUSSIGNE(€), +.euveiie it (Pére, mére, tuteur) responsable(s) 1égal
(légaux)
de Penfant ... e :

- reconnait étre couvert par une police d’assurance garantissant ma responsabilité civile ainsi que la
responsabilité personnelle de mon enfant confié au SMIL.J;

- reconnait étre informé de I'intérét a souscrire une assurance complémentaire dommage corporel
pour mon enfant.

- certifie avoir pris connaissance du reglement intérieur du séjour;
- certifie que les vaccinations de mon enfant sont a jour ;

- certifie 'exactitude des renseignements.

Signatures :
Pere : mere : tuteur :

Attention
Toute évolution concernant les renseignements portés sur ce document doit
impérativement étre portée a la connaissance du SMIL.J.



