Votre

A retourner :

Coltduséjour: .....oooovviiiiiiiiiiiiiine,

photo
Par mail : secteurhandicap@ligueenseignement12.org
Nom et pré-
nom du.de [a vacanCier.Ciere : .........cocviiiiiiiiiiiiie e Date de naissance:...................
Adresse habituelle : ..., Age:..........
Etablissement fréquenté durant 'année : ...
N° Sécurité Sociale @ ... CaiSSE. . e
LE SEJOUR CHOISI : Options
DU oo ooid e ooid e BU oo ool oo oot A, - Catche

[l Equi-Bien-étre

[[] Chiens de traineaux

NOM et Prénom

Adresse

Code postal et ville

Téléphone

Personne chargée de
l'inscription et du suivi du
séjour

Ou adresser les convoca-
tions de départ

Ou adresser la facture

Personne a prévenir en

cas d’'urgence*

Médecin traitant

* personne joignable pendant la totalité du séjour
Transport : RDV sur le lieu du séjour o
RDV sur le lieu de vie du.de la Vacancier.ciére : ....................ocooiiiiiiiiiiciien,

Ville de départ ... ...

Autorisation du tuteur ou de Ia tutrice ,du.de la représentant .te Iégal.le:

JE SOUSSIQNE-€ . . . . . . agissanten qualitéde . .....................
m’engage a respecter les conditions générales du séjour et autorise le.la responsable du séjour, apres consulta-
tion d’un médecin et en cas d’urgence, a faire soigner, hospitaliser et faire pratiquer des interventions chirurgicales
en cas de nécessité, et selon les réglementations en vigueur.

Je reconnais avoir pris connaissance des conditions d’annulation. Je m’engage a rembourser les frais médicaux
ou pharmaceutiques engagés par l’association.

o Je n’autorise pas I'association a utiliser éventuellement les photos du.de la vacancier.ciere inscrit.e prises en
cours de séjour. Ceci pour publication de la brochure afférente aux séjours a venir et organisés par |’association. .

Signature (obligatoire) :




