Fichier adhérent O

. 9 . . .
Fiche d’inscription, suite S Réglement adhésion [
L] 3 .
m - Coordination
. A A 2 . . M - Jeunesse »
Autor!sons l:lotl:'e enf.ant a étre transporté Par un tiers, car ou’ammateur, - c- - Enfance A;nnee 2°13
Autorisons a faire soigner notre enfant et a prendre, en cas d’urgence, B
togtes sﬁspositions concernz.an.t I’hqspitalisation (anesthésie et interventions f q Anim’action Mercre...dynamiqu’
ch‘lrurglcale) au CHQ ou Clinique,* o o i e Théatre Cuisine
Dechargeon_s I organlsateur‘dcle tou.tes respr:)nsabllfll’:es en cas (leaCCIC{ent pou- Multisports Préhistoire
vant. survenir avant ou aprés la prise en charge e ectlx./e par les animateurs. i de I'Ent Informatique Séjour été
Certifions exacts les renseignements portés sur ce dossier et nous nous enga- aison de l'tnfance, E . $6i ki
a faire connaitre au centre toutes modifications éventuelles 2 rue des Fontaines, OYers : ejour sk

geons a : 49330 Chateauneuf
Autorisons que notre enfant soit pris en photo oui —non * tél. fax 02.41.27.12.99

adapc@orange.fr F. h d,. ° t.
Autorisons notre enfant a quitter seul I'activité, soit apreés les activités (sur la http://association.adapc.free.fr Icne |n$C”P on
commune du domicile) soit aprés la descente du car.

oui - non*

S$i non, les personnes désignées ci-aprés peuvent chercher I’enfant : Nomdelenfant : ........coooeiniiiiiiiiiiiiiiiieec e,
| \[o)1 1 P PP PPN Prénom............... Télueeiiiiiiiieeenns Prénom @ ..o Garcon - Fille*
| \[o)1 1 P PP PPN Prénom............... Tel it Date de naissance: ..../..../......... - RO Fréres et sceurs :

En cas d’absence de votre enfant prévenir obligatoirement, une absence
non prévenue de votre part n’engagera pas notre responsabilité

Je ou nous, soussigné(s), Mme : ........cceeiiiiiiiiiiiiniienenen.

Fich EH/OUME 1 i,
iche sanitaire
ou Mr et Mme

Nom du médecin traitant........cccccevveviiiinvennnnnn. 8 =] e
inscris ou inscrivons notre enfant a I’A.D.A.P.C. sur le territoire de la
COMMUN. . iiiitteeneeeeeeneesnncnnanes Communauté de Communes du Haut_An}ou .
Tvpe de vaccin date du dernier rappel Yo | (<3 T
DTPolio (@0a] 22102181 o T
ROR Teloviiiiiiiniiiiiiii Téléphone urgence : ...........ccceeuenveninnnnne.
B.C.G. Antituberculeux ]
O E-mail :
AULres VacCing € SErUMIS. ...iuuit ittt iie e e e et ee e eeaneaenaas ] . ) .
Difficultés de santé (allergies...) Assurance extra-scolaire : oui- non* Compagnie :

.................................................................................................. QUOtient familial

.................................................................................................. Numéro allocataire CAF ou MSA.......civiiiiiiiiiiiiiinne.

Montant.......ccevveennnnee.

Fait a Signature

Adhésion 10 € E>




