
autorité parentale

enfant

été 2017

MINI-CAMPS
père (ou tuteur légal*) mère (ou tutrice légale*)

nom

prénom 

 

adresse

c.p. / Ville

 

téléphones

dom.

port.

travail

dom.

port.

travail

profession

e-mail 
parents

nom prénom aDreSSe / Cp / ville

tél. DomiCile tél. portaBle

e-mail :

fiche de renseignements
valable pour l’année scolaire 2016-17 

[vaCCin] Dt polio (noms et dates)

 1re injection :  3e injection :  rappel :

 date :  date :  date :

 2e injection :  rappel : [ vaCCin] BCG - date :

 date :  date :

                   

mini-CampS

10-13 anS  
du 24 au 28 juillet 2017

14-17 anS  
du 17 au 21 juillet 2017

date :

caf msa edf sncf

facture : oui non

autoriSe mon enfant à participer à toutes les activités du du mini-
camps (piscine, sorties, activités sportives, etc.) ;

autoriSe l’association des familles de saint-Georges-de-re-
neins à réaliser des photos de mon enfant mineur;

 DéClare exacts les renseignements portés sur cette fiche ;

 autoriSe les responsables du mini-camps agissant sous l’auto-
rité de l’association des familles de saint-Georges-de-reneins à 
prendre toutes les mesures (traitement médical, hospitalisation, 
anesthésie, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état 
de l’enfant, et m’enGaGe à rembourser les frais médicaux, chirurgi-
caux et pharmaceutiques éventuels.

 m’enGaGe à prendre en charge les frais supplémentaires d’un re-
tour prématuré : frais individuels de l’enfant et frais aller-retour de 
l’accompagnateur ;

 Certifie avoir pris connaissance des conditions générales du 
fonctionnement du mini-camps, et les accepter sans réserve ;

Certifie que les vaccinations de mon enfant sont à jour ;

m’enGaGe, en cas d’absence de mon enfant (sur une demi-journée, 
une journée complète, ou la semaine entière), à fournir un certificat 
médical, sans quoi, aucun remboursement ne sera effectué pour 
cette absence.

 nom  prénom  date de naissance

autre(s) personne(s) autorisée(s) à récupérer l’enfant

ca
dr
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ré
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l’a
ss
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ia

tio
n

carte des familles
numéro date

fédération 
du rhône

Je soussigné nom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . prénom  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

cas particulier (handicap, allergie, régime alimentaire, etc.) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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fait à saint-GeorGes-de-reneins, le :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

signature :

D
é

C
la

r
a

t
io

n
 D

u
 r

e
S

p
o

n
S

a
B

le
 l

é
G

a
l

* rayer la mention inutile

association des familles de 
saint-Georges-de-reneins
B.p. 30 - 69830 saint-Georges-de-reneins

association
DES FAMILLES
Saint-Georges-de-Reneins
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