FICHE D'INSCRIPTION DesS coloS qui nousS rassemblent

la tigue de
I'enseignement

o ferdy, oaen b e

CENTRE

P

Merci de renvoyer cette fiche d'inscription
complétée ausiége de laF.O.L. de votre
département :
Haute-Savoie, Savoie ou Isére

NOM DU SEJOUR ...

FOL73 [ FOL 74 ! FOL 38 OPTION CHOLSE ..........
! ‘ Votre réservation ne sera définitive qu'a réception de
| | votre acompte et sous réserve de disponibilité du
i i séjour choisi.
f i | .
i i (PRIX DU SETCUR cooovvivveins s
PRENOM Date de naissance o d e it Sexe M F
VOYAGE ALLER : par transport collectif VOYAGE RETOUR : D par transport collectif
ville de départ : ville de retour :
possibilités : voir guide possibilités : voir guide
conduit au centre de vacances récupéré au centre de vacances
Supplément demandé: GARANTIE ANNULATION oul NON  voir conditions générales de vente
RESPONSABLE LEGAL DE L’'ENFANT DPEREDMERE TUTEUR
Par principe, le pére et la mére exercent conjointement I'autorité parentale, sauf dans le cas d'une décision de justice. Enl'absence d'information remise a la FOL {au moyen d'une copie d'un acte
judiciaire) chacun des deux parents a tes mémes droits, notamment pour que I'enfant lui soit confié.
TUTEUR ou
Nom du PERE Nom de la MERE AR FAMILLE D'ACCUEIL
Prénom Prénom R —— Prénom
Adresse Adresse R SR Adresse

CP et ville CPetville ] CP et ville

E-mail E-mail E-rnail

N° tel fixe N° tel fixe SRR N° tel fixe

N° tel portable N° tel portable e ARt N°tel portable
Profession Profession R Profession

Nbmietladresseide Nomedadressede N e e .

I'employeur I'employeur L I'employeur

Tel professionnel Tel professionnel Tel professionnel

Personne a contacter en cas d'urgence pendant le séjour : ~ NOM prénom tel:
ORGANISMES D'ASSURANCES dont dépend le responsable de l'enfant
N° Sécurité Sociale ADRESSE CPAM _........

Si vous étes bénéficiaire de la Couverture Maladie Universelle, joindre obligatoirement la copie de |'attestation en cours de validité

Nom et adresse de la mutuelle 2 ————

AutrelassumBnCelcorporElle e R R R N e e e e e

CAF de . N° D ALLOCATAIRE ......

DECLARATION DU RESPONSABRLE LEGAL QUI INSCRIT L'ENFANT

Cette déclaration doit étre remplie et signée par le responsable légal du jeune :

Je soussigné(e), responsable légal de I'enfant :

1) autorise a faire soigner mon enfant, et a faire pratiquer les interventions d'urgence suivant les prescriptions du médecin

2) autorise mon enfant a participer a toutes les activités du centre de vacances

3) ne vois pas d'inconvénient a ce que des photos de mon enfant puissent étre utilisées dans les futures parutions des FOL 74, 73 et 38 (brochures, site internet)
et accepte cette diffusion sans contrepartie.

4) certifie avoir pris connaissance des conditions générales de vente

5) m'engage a les respecter et m'engage a régler le solde du séjour avant le départ.

A e
Nom et prénom du signataire signature précédée de la mention “lu et approuvé”

Association bénéficiaire de I'agrément CGOL/LFEEP-3 rue Récamier- 75341 PARIS CEDEX 07 -n°AG,075 95 0063 >Garantie financiere ! UNAT -8 rue C Franck -75015 PARIS
IASSURANCE : APAC/maif - 21 rue St fargeau - 8P 313 -75989 PARIS CEDEX 20
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