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Fiche d'inscription

SEJOUR PAQUES — DROME DES COLLINES : 23/ 30 avril 2022

Pour Penfant : Nom.....cccovvviinviiiinniieinnnen. | 1S 1 10) 11 N
Date de naissance.........coeevvieiiiniiiiniiiniennnnnns

Adresse

NOttvriiiiinnnnnns FUC. e iuueiiunrennsesassossossssssssossssssnsssnssssssssnssssssssnsssnsssnnses

Code postal.....cceeveiiiniiaineeneeniennnnns Villea.uiiniiniiiiiiiiiiiiieniiiinececneennencens

0 N

TEl (PEIE) Sueeeeeenrnreecnraecncnrenncnnns TEI(MEIE) tueernrnernenrneeneneeecacnraecasesancnnes
Adresse mail du pere (OU autre Parent) tueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeecncseecnseseecasesascnsenes
Adresse mail de la méere (OU autre Parent) : c.eeeeeieeeeeeiereeeeeecreececnseecncessnnn

Nom, adresse et numéro de téléphone de(s) personne(s) a prévenir en cas d’accident :

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Signaler ici les allergies ou autres probléme de santé :.........ccccevveiiineiiiniiineiinnrennes
Signaler les régimes alimentaires (aliments iNterditS ?) tvicieeeieeeeeerieienreeceecrensancennns



Informations importantes a lire :

Un certificat médical est demandé pour la pratique des activités sportives (arrété gouv. du 10
juin 1971, article 6). - La vaccination antitétanique est recommandée. Le port du casque et du
gilet sont obligatoires pour la pratique du canoé kayak. Les sports pratiqués seront le vélo,
’accro branche, le kayak biplace, la marche, la nage et plonger de rochers (inférieurs a 1 m 50).
Il est indispensable de savoir nager 50 métres et de savoir plonger (au sauter dans I’eau).

AUTORISATION DE SOINS POUR LES MINEURS

Je, Soussigné(e) ..., . autorise les représentants
de l'association lesm d Apprendre ase subs‘n‘ruer‘ a moi si un accident survenait a mon
enfant ........ccccmricissnecsnnn. DaNs le cas o il me serait impossible d'étre présent(e)

en temps utile, j'autorise le médecin ou le chirurgien a pratiquer toute intervention jugée
indispensable, méme sous anesthésie générale.

J'accepte en outre que mon enfant soit transporté dans I'établissement, hdpital ou
clinique, le plus proche.

Nom, prénoms et signature des parents (parent 1) :

Nom, prénoms et signature des parents (parent 2) :

Association Plaisir d’ Apprendre 1047 avenue Villeneuve d’ Angouléme 34070 — Montpellier
Adresse pour envoi des chéques : 10 Rue des coquelicots 34140 MEZE



