fiche de renseignements E N FANT
valable pour lannée scolaire 2016-17

NOM PRENOM =—————————— DATE DE NAISSANCE

v

TORITE PARENTALE o :
: AUEIIUIE A " MINI-CAMPS
PERE (ou tuteur légal*) MERE (ou tutrice légale™)
ETE 2017
PRENOM
CARTE DES FAMILLES
numMeéro date
ADRESSE
CP./VILLE
dom. dom. OCAF OMSA OEDF O SNCF
TELEPHONES | port. port FACTURE:  OUI O NON O

il il
travai travai MINI-CAMPS

10-13 ANS
PROFESSION du 24 au 28 juillet 2017

14-17 ANS
du 17 au 21 juillet 2017

E-MAIL
PARENTS

date :

NOM PRENOM ADRESSE / CP / VILLE

cadre réservé a lassociation

U
o 0
TEL. DOMICILE TEL. PORTABLE ‘ , L.
association
DES FAMILLES

L E-MAIL : Saint-Georges-de-Reneins

Association des Familles de
ﬁVACCIN] DT POLIO (noms et dates) w Saint-Georges-de-Reneins
BP. 30 - 69830 Saint-Georges-de-Reneins

1re injection : 3e injection : rappel :
date : date : date :
2e injection : rappel : [ VACCIN] BCG - Date : Fami Qﬁes FEDERATION
date - date - en mouvement DU RHONE
\. ' ' J \

CAS PARTICULIER (handicap, allergie, régime alimentaire, €1C.). ... ... ... e

Jesoussigné nom ... Prénom ... ...

@ AUTORISE mon enfant & participer a toutes les activités du du mini- @ MENGAGE a prendre en charge les frais supplémentaires dun re-
camps (piscine, sorties, activités sportives, etc) ; tour prématuré : frais individuels de lenfant et frais aller-retour de
laccompagnateur ;
@ AUTORISE ['Association des Familles de Saint-Georges-de-Re-

neins & réaliser des photos de mon enfant mineur: ® CERTIFIE avoir pris connaissance des conditions générales du

fonctionnement du mini-camps, et les accepter sans réserve ;

© DECLARE exacts les renseignements portés sur cette fiche ; @ CERTIFIE que les vaccinations de mon enfant sont & jour ;

@ AUTORISE les responsables du mini-camps agissant sous lauto- © MENGAGE, en cas dabsence de mon enfant (sur une demi-journée,
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rité de lAssociation des Familles de Saint-Georges-de-Reneins a une journée compléte, ou la semaine entiére), & fournir un certificat

prendre toutes les mesures (traitement médical, hospitalisation, médical, sans quoi, aucun remboursement ne sera effectué pour

anesthésie, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par létat cette absence.

de lenfant, et MENGAGE a rembourser les frais médicaux, chirurgi-

caux et pharmaceutiques éventuels. Fait & SAINT-GEORGES-DE-RENEINS, le: ..........................
Signature : _J

* rayer la mention inutile
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