FICHE DE RESERVATION
LE PARTICIPANT

NOM :..iiieteeeccoscssscosasssscnnas PrénoOm :...cccccececcccoscsssscosssssscnsns

Gar?onOu‘ﬁ"e:............................................................ ee e 00000000

Taille t .. iieeeeeeeececcceee POINUrE t .o e veveeeeccccccccoee POIAS e eeeeeeeeoeeecccosononnss

N°Sécurité Socialede I’enfant £ . ...c.ccveeeeeeeeeeecccccssecsccsscssscsscssoscssoscssccssoscssccsss
LES RESPONSABLES LEGAUX
PERE/TUTEUR/ASSISTANT FAMILIAL :

NOM:oooocooonocoooooocoooooc.ooooocoooooc.oo.oooooooocooonoc.oo.oocoooooco-oooocoo.oocoo

Télo:o..ooco..oocoo.Qoooo..ooco..ooooo..ooco.oooooo..ooco @000 000000000000 0000000000000 00 0

Mail:oconooocoonoocconooocoonoocoonooocooooocoonooocon.ooc 0000000000000 0000000000000 0000

MERE / TUTRICE / ASSISTANTE FAMILIALE :

prénom:.................................................................................
Adresse:oooocoonooocooooocoonooccooooocoooooccooooocooooocoonooocooooocoonooccoo.oocooooo

Télo:o-ooooo-uooooo-ooooo-oo.ooooooooo-oo.oooooonoo-ooooo-ooonoo-ooooo-oo.oooooonoo-oonooo

ACTIVITES ET LIEU DE DEPART/RETOUR

SKIOUSNOW :.....ccctteccscsscscscssesesss (SNnOw supplément de 60 Euros)

Lieu de départ/retour (identique) : . Figeac Toulouse* . Montpellier* . Lyon
* Lieux de départ proposés selon nombre d’inscrits

J’accepte de recevoir la confirmation d’inscription et les horaires par mail :

oul . NON .

A JOINDRE AU DOSSIER

- La copie de I'attestation de la sécurité sociale (amelie.fr) et/ou I'attestation de CMU
- La fiche sanitaire de liaison remplie et signée

- Votre dernier avis d’imposition

LE FINANCEMENT

- Arrhes obligatoires de 200 Euros
- Adhésion familiale annuelle de 24 Euros

Si vous bénéficiez d’une prise en charge (CAF, CSE, Conseil Départemental),
merci de fournir un justificatif.

AUTORISATION DES RESPONSABLES LEGAUX

NOUS SOUSSIgNE.@S, ¢ o ettt teeeeecossososossossssossssssssssesesessscscscssssssssossossssssssssss
aprés avoir pris connaissance des conditions générales du fonctionnement du séjour, déclarons y
souscrire et autoriser notre enfant a participer a toutes les activités prévues. D'autre part, nous

nous engageons, s’il y a lieu, a rembourser a I'association le montant des frais médicaux.

A:c.oo.oocooooocoooooc.oo.oocooooocoooooo Le:onoocoo.oocoooooc.ooo ©ee 00000000

Signature des responsables Iégaux :



