Fiche d'inseription

timbres ou 5 facturés pour frais de dossier (6 timbres pour les brochures

048 Piéces é._ fournir obligatoirement _ pour une inscription définitive
\ %J)hoto d'identité

Association Loi 1901 & but non lucratif

Pour les camp s avec activités nautiques

hiver et été, 2 timbres pour les trousseaux et 2 timbres pour les réunions)
Arrhes de 153 (ou 306 pour les séjours > a 762)
Cotisation annuelle associative 16
A Fiche d'inscription complétée soigneusement

Document officiel certifiant le test de natation de 25 m en piscine

Possibilité de bourse. Réduction a p  artir du 2éme enfant inscrit d'une méme famille.
Consulter notre brochure.  Voir aussi les autres aides possibles. (CAF)

Q / ( AIDES CLUB LIBERTE V ACANCES :

NOM DU SEJOUR OPTION pour les séjours offrant un choix
DU i F N T (Ex. ski, surf, escalade, tennis, eaux vives, etc.)
Ville d& DEPArt.......cccciiiiiieeiiiiiie ettt e
PARTICIPANT
Ty NOM..cviiiiciicieceee e Prénom......cceeveeveeeiiececeeeeeenene Sexe F G
S = Né(e) le.............. [oviiiiine Loviiiiiinnn Age au début du séjour ......... ans ........ mois
<C ¢ [Nationalité...............ooovviviriiiinnnnns Nombre de fréres et Soeurs..........ccccvvvvvennne.
o S AGIESSE.
w0 Code Postal...........cceviniinennnn. Ville. .o
L; i RESPONSABLE DU PARTICIPANT Pére Mere Tuteur
S % PERE/TUTEUR NOM/PIrENOM....ccoiiiiiiiiiiiiiiiie et MEL....oieiiiieeee e
Z < |Profession........cccccoiiiiiiiiiiienens Employeur......cccoooeiiniiiennn, TElL Travail.......ccccveiiiiiieieec,
© & |MERE NOM/PIENOIM . ....ciiiiiiiiiie it MEL....oieiiieiiiee e
<§E T |Profession.........cocoeoeeoeeeeeeenn. Employeur.......ccoooeiiniiienn, TElL Travail.......ccoceveviiiiieiiieee,
¥ 2 [Adresse (si différente du PArtICIPANL)...........cccceeveeeeeteeeeeeetete et e ettt et et te et et e et ettt et e et ettt et et et et et et e s et et es et et et et eseseneaesesenas
o ¢ |Code Postal......cccoonrinrernene. V..o
E(\') _ En cours d’année, le jeune vit-il en maison d’enfants ? En famille d’accueil ?
0‘7') hE TELEPHONES PENDANT LE SEJOUR (T rés import ant)
(z DOMICIIE. ....vveeeeeeeeee e AULITES......ovceeeeeeeeeeeeeeeee e
o 5 |Eventuellement N°de tel€COPIE. ...
C o
9; @ Uniquement pour les bénéficiaires de I'aide C.A.F . Haute-Garonne
% = [N° allocataire C.A.F......cccoooiiiiiieeeeee Quotient familial...........cccccocoeiiiiiinn,
— S |Nom de lallocataire...........cccccccoomuiiuniercrciiciiicicic.
() o
g ORGANISME PAYEUR (si différent des parents) CACHET DE LORGANISME
SN C.E. D.S.D. Autres
T D INOM dE POTGANISIME. .. veeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeee e eeee e e e e s et seneeeereseeseees
0 ™
N~ INOM du responSabIe..........coeviiiiiiiiiiiiie e
T JAAIESSE...eeeeeeeeeeeeeeeee s
S [Code Postal...........cccouvnnee. VIllE. e
n O \
% Eé FIN D'’ANNEE / HIVER
OPTIONS COURS DE SKI OU DE SURF oul NON
§ o PASSAGE DES EPREUVES DE SKI OU DE SURF oul NON
(o]
o O LOCATION DU MATERIEL
o Si OUI : SKI  Matériel complet Chaussures seules Skis seuls
E : SURFMatériel complet Chaussures seules Surf seul
E $ Pointure exacte des chaussures................. Taille du participant................. Poids.........ccceuue
g © NIVEAU SKI Débutant Moyen Confirmé
% E SURF Débutant Moyen Confirmé
6 TOUSSAINT / PRINTEMPS / ETE
Séjour CHEVAL Tallle du tour de téte.......cccceevecvvveeeennnen. Si dipldme équestre, lequel ................
Séjour MER Je ne sais pas nager Je sais nager 25m 50 m +de 50 m
J'ai passé le test des 25 m avec un MNS QulI NON
Je pratique un sport :  Réguliéerement Irrégulierement Pas souvent Jamais
ST @10 | I =T 0= o 10 = Yo 10T SRR
Je pratique un instrument de musique OUI NON Si QUL lequEl......ccuvvvveeeeieeeeii e,




FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Les renseignements qui suivent présentent un caractére indispensable pour la santé de votre enfant au cours du séjour
Remplissez-la avec soin ou faites une photocopie des pages correspondantes du carnet de santé

VACCINATIONS

DT POLIO € BCG 1€
DT COQ €.
TETRACOQ 1€, AUTRES €.

ANTECEDENTS MEDICAUX
RUBEOLE __ OUI- NON VARICELLE __ OUI - NON ROUGEOLE _ OUI - NON
OREILLONS  OUI - NON COQUELUCHE OUI - NON SCARLATINE OUI - NON
ANGINES OUl - NON RHUMATISMES OUI - NON ASTHME OUl - NON
EPILEPSIE  OUI - NON OTITES OUI - NON ENURESIE  OUI - NON

TRAITEMENTS PARTICULIERS ET RECOMMANDATIONS GENERALES SUR LE PARTICIPANT

ASSURANCES SOCIALES (renseignement s obligatoires)

Nom et prénom de asSSUré...........ceevivuiieeiiieie e Ne d’immatriculation.............coocvvveeiiiiiee s
Caisse Primaire d’Assurance Maladie (0u autre) de........ccccoviiiiiiiiiiiiiiiieeiens
Fournir impérativement toutes informations et documents dans le cas d’'une couverture sociale

ne nécessitant pas I'avance des frais médicaux ou pharmaceutiques

CERTIFICAT MEDICAL

A faire compléter p ar votre médecin (voir rubrique “document s obligatoires” sur chaque séjour de la brochure)
(Arrété du 25/02/1977  Art. 26 et 27)

JE SOUSSIGNE, DOCLEUN........vviieeiiiiiie et et e et e e et e e e e sebee e e e

certifie avoir eXamiNg CE JOUN.........cceiiiiiieeeeiiiiie e eiiee e e e siber e e sriae e e CACHET DU MEDECIN
et déclare qu'il/elle : ET SIGNATURE
OBLIGATOIRES

ne présente aucune contre indication apparente a la pratique des
activités suivantes :

Ski nautique Voile Ski/surf des neiges

Plongée subaquatique Tir & l'arc Eaux-Vives

Planche a voile Char a voile Equitation

Randonnée montagne V.T.T. Escalade

Patin a roulettes/roller Spéléologie Nage en eaux vives

Canyonning Cirque Surf/body board
Skate

DECLARATION DU RESPONSABLE (Arrété du 25/02/1977 Art. 27)

Je SOUSSIGNE (€), PEIE - MEIE = TULBUI......euiiiiiiiiie e e e et ee e et e e e s e s s e e et e e e e e s saeaneanaeeeeaeaeeesaeannnssnneneeeeas
G- 01 (o] 4TSI =T =Y 01 -1 | SO P PSSO U UUUOR PP RRPR

- a participer aux activités au cours du séjour et en particulier les activites nautiques Qul NON

- a regagner seul son domicile par train : OUl  NON (pour les + de 14 ans uniquement aprés accord remis au responsable)
* autorise le directeur du séjour, si la bonne santé du participant en dépend, a faire pratiquer les interventions d'urgence
suivant les directives du médecin.

Je m’engage a rembourser, dés la fin du séjour, les frais médicaux (pharmaceutiques et hospitaliers) engagés
par le Club ou je m’expose a des poursuites en cas de refus.

Je déclare prendre a ma charge les frais de rapatriement, transport, frais d’accompagnement, dans le cas ou
I'exclusion du participant aurait été décidée pour conduite inacceptable.

Je déclare également avoir pris connaissance des conditions générales du Club Liberté Vacances.

A Signature obligatoire du (ou des) responsable Iégal




