
Fiche à renvoyer accompagnée de : 

 l’acompte de 100€  

 la fiche sanitaire 

 la fiche d’adhésion  

 le paiement de l’adhésion de 20€ (1er enf) ou 15€  (enf suivant) 

 la fiche d’aides VACAF ou autres aides 

Paiements possible en chèque (à l’ordre des Eclaireuses Eclaireurs de France), espèces ou chèques vacances 

 

Fiche d’inscription séjours EEDF 2018 
 

 

  

 

 

 

 

La/le participant(e)                        NOM : ……………………..…………………….. Prénom : …………………….…………………… 
 

Date de Naissance : ……………………………… et lieu naissance : …………….………………  

 

Nom du séjour choisi :…………………………………………………………………………………………………………………........ 
 

Lieu du séjour :…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Dates du séjour : Du  ………………………………………………………. au ……………………………………………………………. 

 

L’enfant est-il déjà adhérent à l’association sur l’année scolaire en cours ? ☐Oui ☐ Non 

 

Si l’enfant à un régime alimentaire particulier le préciser : 

 ☐Végétarien ☐Sans Porc ☐Halal ☐ Sans lactose ☐ Sans gluten ☐Autre :…………………………………………………… 

 

Responsable de l’enfant 

 

Père Mère Tuteur 
 

Nom : ……………………………………………. Prénom : …………………………………………. 
 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Code Postal : ………………………………………. Ville : …………………………………………. 

 

Adresse mail : …………………………………………………........................................................ 

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

 

Personnes à prévenir en cas d’urgence : 

Prénom NOM Statut ( père, mère…) Numéro de téléphone 

   

   

   

Une confirmation d’inscription vous sera envoyée à réception du dossier (paiement compris, possibilité de payer en plusieurs 

fois) ainsi qu’un top départ. 

Pour toute annulation à moins de 15 jours du départ, l’acompte sera conservé par l’association. 

Passé ce délais, la totalité du séjour sera dû.  

J'autorise les responsables du séjour à faire soigner mon enfant, à prendre toutes dispositions utiles en cas 

d'accident, de nécessités d'hospitalisation et d'interventions chirurgicales. Je m’engage à payer la part des frais 

médicaux d’hospitalisation et d’opérations éventuelles. 

 

A …………………………………….  

           Signature 

Le …………………………………… 

Adresse d’envoi : 

EEDF 

10, rue du bon pasteur 

BP 55165 

57070 METZ Cedex 03 

57075 METZ 

Coefficient familiale CAF :………………………… 

N° allocataire CAF : …………………………………… 


