Fiche d’inscription séjours EEDF 2018

Fiche a renvoyer accompagnée de :

: e I"acompte de 100€ Adresse d’envoi :
. : o EEDF
f e lafiche sanitaire
\,égl e |a fiche d’adhésion 10, rue du bon pasteur
—— ! le paiement de I’adhésion de 20€ (1* enf) ou 15€ (enf suivant) BP 55165
RANGE i i ; 57070 METZ Cedex 03
DE FRANCE e lafiche d’aides VACAF ou autres aides

Paiements possible en chéque (a I'ordre des Eclaireuses Eclaireurs de France), espéces ou chéques vacances

La/le participant(e) NOM : e e Prénom : .....occcceeeeeeveeeieese e
Date de Naissance : .......cceveeveeveeveecvnnennen. € li€U NAISSANCE i

NOM U SEJOUE CROIST fuviiiicie ittt ettt ettt st ste ettt et et et e e se et st stesessessassesaesaesasssasane st seesessansansssaessnnes

LIQU AU SEJOU ittt sttt ettt et st et ste e e et et et aesaetesease st see stesassasbasess et et et see sbeses e sassesseserssrserees

Dates du SEJOUr : DU ....cucveeieieirrisrertee ettt eness e e AU ettt ettt s s e sr e e ene s

L'enfant est-il déja adhérent a I’association sur I’'année scolaire en cours ? [JOui [ Non

Si ’enfant a un régime alimentaire particulier le préciser :

[1Vvégétarien [1Sans Porc [1Halal [ Sans lactose [] Sans gluten LIAULIE i....c.cveeeveeeceeieecreece e
Responsable de I'enfant Coefficient familiale CAF :......c.cocevvevevereerernns
Pere  Mere Tuteur N° allocataire CAF : ......ccoe e
NOM ottt e Prénom ;.o e

AATESSE vttt eeete e sttt ettt e s se et stese e et et et aetasssasareeae et seesensensanneres

Code Postal @ ...coveeevceeececeeeeeee e, ViIlle © e

Y Yo [T YT o o =1 TSP

Téléphone domicile: ... Téléphone portable : ...

Personnes a prévenir en cas d’urgence :

Prénom NOM Statut ( pére, mere...) Numéro de téléphone

Une confirmation d’inscription vous sera envoyée a réception du dossier (paiement compris, possibilité de payer en plusieurs
fois) ainsi qu’un top départ.

Pour toute annulation a moins de 15 jours du départ, I'acompte sera conservé par |'association.

Passé ce délais, la totalité du séjour sera dd.

J'autorise les responsables du séjour a faire soigner mon enfant, a prendre toutes dispositions utiles en cas
d'accident, de nécessités d'hospitalisation et d'interventions chirurgicales. Je m’engage a payer la part des frais
médicaux d’hospitalisation et d’opérations éventuelles.

Signature




