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OUVERT A TOUS DE 3 A 17 ANS

MULTI-ACTVITE / DECOUVERTES SPORTIVES / MULTISPORTS

\VACANCE SESCOUAIRES JECOLONIE S]
dl GEE AIVReRES

Fiche invité CYC G.aniveasoiaes (Champs ci-dessous m en MAJUSCULE)
Nom : Prénom :

Né(e) le: 1 ! : Sexe: MD Fl:l

Autres recommandations utiles concernant les repas:

ALLERGIES
RECOMMANDATIONS DES s ou PAR L'ENFANT
A REMPLIR OBL T En cas d' liou @ (Gl . hépital) nom et adresse
| Responsabledfobligatoire)  Responsable2 (acultati)
[ [ & B0 ;... e
Préno® : .J8....R...8....8...4... 8. Prinom : ... .........
Téléphone domicile / travail : ...........ccooeviummnnnnnnns Téléphone domicile /travail : ..........covvumnneneeinninnn
Portable : Portalle :&...5c.. 8 Buucreeccoibenced
BB © .ccooococssttioncossonsnsisesasansasonsesdiiimmassssossens Emall : ..ot tuusisnestasnsiotag s s0so sl csseeadh oo slle
Situation familiale :............. o ... SUuion familiale - o - -« azssasmenee. oo
Je, soussigné(e) responsable de I'enfant, dOdan exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas
échéant, toutes mesures (tr inter chirurgicales) rendues nécessaires par I'état de |'enfant.
A le Signature
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échéant, toutes mesures (tr inter chirurgicales) rendues nécessaires par I'état de |'enfant.
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