___ Autres éléments X

Lors des séjours, des offices religieux catholiques seront proposés : N R 9o R .
O Je veux que mon enfant y participe [ Je ne veux pas qu'il y participe O Je lui laisse le choix LA) FlChe d lnsalptlon
sé;omgnsz!Icés
www.laprovita.org
O Je [ Nous soussigné(e)(s) ...oeovvveneerennnnen O pere O mére O parents [ tuteur légal de séi
— dejour
Nom de I'enfant : .......ccooviiiiiiiii e Prénom @ ... l
1= P
inscrit au séjour organisé par l'association PRO VITA noté ci-avant Photo récente
Date: ...... l...... 120............ au...... [..... /20............ a coller ici
e autorise (1 mon fils 0 ma fille OBLIGATOIRE
- a étre transporté en autocar ou en train ou en camionnette ou en voiture _ L’Enfant
- a prendre part aux activités sportives
. . . NOM & Prénom @ ..o,
- a se baigner et a nager
O Jatteste que mon enfant sait nager (joindre un attestation de natation de 25 m, si possible) Date de naissance : ......... [viein... [, Sexe:OM OF
- a participer aux diverses activités du séjour LieU de NAISSANCE & .. .uvuieiiie e
e autorise que les photos de mon enfant, prises pour et au cours du séjour, soient utilisées Adresse
sur le site internet de I'association Pro Vita et pour illustrer les futures brochures et celles ettt e ea et eea et e e et aen s
de nos partenaires, ainsi que des articles de presse. J'accepte également que des repor- Code postal : .....coovvviiiiiiinnnn, Vil o e
tages TV, radios ou presse écrite puissent avoir lieu au cours des séjours, que les jeunes Ecole fré 6e -
puissent étre interviewés et que ces reportages soient diffusés par tous les moyens et sur [oo)[oR i g=To [01=101 =TT PSPPSR
tous les supports. VillE & e Classe : ..ooiiiiiiiiieiiieee,
° autorise’ en cas d'urgence, toute intervention thérapeutique ou Chirurgica|e nécessaire Nombre de fréres : ......... éges: ............... Nombre de sceurs : ......... éges: ..............
pour mon enfant, y compris l'anesthésie, qui serait décidée par un médecin et rendue né-
cessaire par I'état de santé de mon enfant. . .
Séjours de vacances précédents :
O Je déclare O Nous déclarons exacts les renseignements portés sur cette fiche. Anné . .
nnée Organisme Lieu
Fait @ .o Lt
Signature du (des) responsable(s) de I’enfant

Autres informations susceptibles d’intéresser la direction du séjour ou tout souhait concernant votre

Envoyer ce dossier PAR LA POSTE a :

enfant (Iégales, alimentaires, physiques, MOorales...) & ... ...
3 Association PROVITA | ]
N Maison des associations | | o - 03-27-30-2108
) Mail : laprovita@orange.fr
159 rue du Quesnoy . ol
Valenciennes Site : www.laprovita.org
LAPRO VITA 59300 VAN CICNIICS | e

SEJOURS DE VACANCES




— Les parents

Situation familiale

O mariage O pacs O vie maritale [ divorce O séparation 0[O veuvage O célibat

Pére Mere

NOM & NOM &
Prénom @ .. ..o Prénom @ ...
Adresse & ..o AdreSSE & oo
Code Postal @ ......coeviiiiiiiii Code Postal @ .......ccoviiiiiiiii,
Ville & Ville &
Profession @ ......cooviiiiiii Profession : .....oooviiiiiiii
Lieu d'eXerciCe : .......oevvivviiniiiiiiiiininnn, Lieu d’exercice : ........coovvevvviiiiiniiininnne.
B L e
B L .
Mail Mail & oo

— Le responsable de I'inscription
[0 parents [0 mére [ pére O travailleur social O foyer O autre : .........cccovviiiiiiiiiiiininn.

Pour I'envoi des courriers de préparation du séjour (trousseau, invitation aux portes-ouvertes, sorties)

[N L0 0 TR (=Y VoY1 ¢

A S S & ottt s

— En cas d’absence du responsable pendant le séjour, prévenir :

[N Lo o 0 TR = /=T 0T o o T
AN =TT Y= YN

Code Postal : ............ VIlE o e

Lien @VEC NTANt & .o

_ Modalités de paiement

Le responsable des paiements (si différent du responsable de I’inscription)
Pour toute correspondance concernant le paiement de l'inscription

[N L0 o T = =Y o T o ¢ T
e | =TT PP PP
Code Postal & ........ccovviiiiiienn. Ville & e
s Mail & e

Pour financer le séjour, bénéficiez-vous :

OUl - NON Nom et ville de I'organisme
o d'une participation d’'un comité d’entre- O 0
prise ou d'un service social dlentreprise | L e s s
« d'une aide de la CAF* I I OO
o d’une participation du Conseil Général* I T OO
o d’'une autre participation O L ettt e

*joindre le justificatif

Frais médicaux et Couverture Maladie Universelle (CMU)

Je m’engage, au retour du séjour, a rembourser a I'organisation les dépenses médicales et
pharmaceutiques que celle-ci peut étre amenée a régler en mon nom en cas d’urgence.

Bénéficiez-vous de la Couverture Maladie Universelle ? ......................... O OUl ONON
Si OUI, joindre une copie de votre carte d’attestation CMU (ou au plus tard le jour du départ du séjour).

Accords de paiements

Je reconnais avoir pris connaissance des dispositions financieres de I'association Pro Vita
tant en ce qui concerne l'inscription que I'annulation.

Je verse lasomme de ........... € comme acompte et dés a présent l'inscription est effective.
Versement en : [ chéque bancaire [0 mandat [J cheque vacances O autre : ...................

Je m’engage a verser le solde (reste a payer) :

e avantle 10 juin pour les séjours de juillet
e avant le 10 juillet pour les séjours d’ao(t
e au plus tard un mois avant le départ (séjours d’hiver)

Signature du (des) responsable(s) de I'’enfant




