PIECES A JOINDRE POUR S’INSCRIRE

* |a fiche d'inscription complétée, avec la fiche sanitaire de liaison.

e Certificat médical de non contre-indication a la pratique sportive, datant de
moins de 3 mois.

¢ Copie de I'attestation papier accompagnant la carte Vitale.

® |e reglement : un acompte de 150 € a l'ordre de Sports Association Vacances
(dont 15 € d'adhésion). Le solde doit étre réglé au plus tard 21 jours avant le
depart. Pour une inseription a moins de 20 jours du départ, joindre la totalite
du montant du stage.

* l'original du "Bon Vacances" valable en 2012 de la Caisse d'Allocations Fami-
liales s'il y a lieu (en vérifier I'éligibilité pour nos séjours).

Sous 10 jours, vous recevrez un accusé de réception

OUELOUES CONSIGNES

¢ Ni alcool, ni tabac.

® Pas d'appareils électriques, téléphones portables tolérés mais hors responsabilite
de Sports Association Vacances.

® Pas d'objets précieux ou vétements de valeur.

* Pas de sorties non encadrees.

e |e calme doit régner apres 22h30.

® |es especes sont confiées a la mini-banque tenue par la direction.

ATTESTATION

Je soussigné (e),

Mme, Mr.

Mere, Pére, Tuteur de

Apreés avoir pris connaissance des conditions générales ci-jointes et les ayant ac-

ceptées, demande |'inscription de mon enfant et :

- certifie que mon enfant est assuré en responsabilité civile.

- autorise toute intervention chirurgicale, anesthésie comprise, rendue nécessaire
par l'urgence.

- accepte de rembourser les frais médicaux ou hospitaliers engagés par |'associa-
tion pour mon enfant.

- prend bonne note que mon enfant peut étre renvoye du camp si sa conduite per-
turbe le bon déroulement de celui-ci, et que ce renvoi de son fait ne donne droit
a aucun remboursement.

De méme, l'interruption du séjour, motivée entre autre par une blessure ne donne

droit 3 aucun remboursement.

Fait & Ll Jiees P

Signature,

FICHE D’INSCRIPTION
a retourner avec la fiche sanitaire de liaison
4 : SPORTS ASSOCIATION VACANCES - BP 60024 - 88191 GOLBEY CEDEX

Prénom .

Sexe .eeveeennn. Né(e) le
Photo te)

Nom Parents (ou représentant 1€gal) ......ccocoevieiiiiiiinicince e

N° Séc. Sociale (prenant en charge I’enfant) ......
Tél. domicile ...coceecvrviiiiireneneene
TEL VA0S mmmnamnems

Club basket ou tennis .........ccccociiivieiiereeieeciecieeceecieeseennn
Votre adresse

TeL travail .....ccoooceeneiniiieeeeceeen s
Tél: pottable: i uvivmsmnannns

ACTIVITE
[0 Basket initiation PERIODE(S)
E‘ gasﬁ ierf:’".“a“ce 01 S1 : du 08/07 au 15/07
q Tas ¢ a‘t‘ 'F.“’ea“ O S2 : du 15/07 au 22/07
enmis mitration O $3 : du 22/07 au 29/07
[ Tennis performance

[J S4 : du 29/07 au 05/08
[ Sports & nature (suppl. 150 €) 0S5 . .

O Equitation (suppl. 135 €)
[0 Basket ou Tennis + Equitation

: du 05/08 au 12/08
[] S6: du 12/08 au 19/08

(suppl. 135 €)

[0 Arrivée au camp par vos propres moyens (entre 14h et 16h)

[0 Départ du camp par vos propres moyens (entre 9h et 11h)

[J Voyage accompagné aller au départ de .......ccoocoveveeeniiieciieeeeeee e
[J Voyage accompagné retour & destination de .......c..ceceeveveiveecnereninieerenanns
[J Stage sans hébergement

Montant du s¢jour €
Assurance annulation (10 € / semaine) €
OPTION Sports & nature (150 € / semaine) €
Equitation (135 € / semaine)
Voyage accompagné €
TOTAL £
Aide(s) a déduire (CAF, CE...) ci-joint €
Remise a déduire (type : j €
A PAYER €

(Chéque a ’ordre de SPORTS ASSOCIATION VACANCES)



INJECTIONS DE SERUM

[
1ll. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'ENFANT A-T'IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES :

RUBEOLE VARICELLE ANGINES RHUMATISMES SCARLATINE
[NoN [ Jour [ Jf[~von T Jlour [ J|[NoN ] Jour [ ]| [NoN] |[out [ ||NoN] |[oul [ |
COQUELUCHE OTITES ASTHME ROUGEOLE OREILLONS
[NON [ _Joul | J|[NoN [ J[our [ J|[NoN [ Jour | ]| [NON] ] [our | | |NoN ] ] [oul [ |

INDIQUEZ ICI LES AUTRES DIFFICULTES DE SANTE EN PRECISANT LES DATES :

(maladies, accidents, crises convulsives, allergies, hospitalisations, opérations, rééducations)

N° de SS | \

DOMICILE BUREAU PORTABLE

N°Tel

ADRESSE DU CENTRE PAYEUR :

Je soussigné, responsable de l'enfant, déclare exacts les renseignements
portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas
échéant, toutes mesures (fraitements médicaux, hospitalisations,
interventions chirurgicales) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

PR U RS —



