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Fiche d’inscription 
Camp Multisport de plein air 

16 au 20/04/2018 

 

NOM de l’enfant : ______________________________ Prénom : ___________________ 

Date de naissance :_____________________________ Sexe :______________________ 

Adresse :__________________________________________________________________ 

Code postal :_____________     Ville :______________________ 

Classe :__________________     École :______________________ 

 

  Mère :        Père : 
 

NOM prénom : ________________________ NOM prénom : _________________________ 

Profession : __________________________ Profession : ____________________________ 

Tel. Domicile : ________________________ Tel. Domicile:___________________________ 

Tel. Travail :__________________________ Tel. Travail :_____________________________ 

Portable : ____________________________ Portable : ______________________________ 

Mail :__________________@____________ Mail :__________________@______________ 

N° sécurité sociale : _______________________________ N° du centre :___________________ 

 

Pour que l’inscription de votre enfant soit prise en compte merci de joindre : 
 
 La fiche sanitaire dûment remplie indiquant la mise à jour des vaccins 
 Photocopie de l’assurance scolaire ou de la responsabilité civile familiale 
 Photocopie d’attestation d’affiliation à la sécurité sociale  

 

INSCRIPTION  
 
 J’inscris mon enfant au camp d’été (250€ à 350€ selon QF) :          Oui             Non 
 Je verse un chèque d’arrhes de 100 € avec l’inscription à l’ordre de La Camillienne pour 

réserver la place 
 Retour des dossiers complets avec règlement pour le 31/03/2018 

 

AUTORISATION PARENTALE : 
 
     J’autorise mon enfant à participer à toutes les activités organisées pendant le séjour. 
 
     J’autorise La Camillienne à prendre des photos de mon enfant et à les diffuser dans le cadre 
de l’association ( facebook, site internet, newsletter ) 
 
      J’AUTORISE LA OU LE DIRECTRICE(EUR) A PRENDRE TOUTES  MESURES RENDUES NÉCESSAIRES  
PAR L’ÉTAT DE SANTÉ DE MON ENFANT  
 
A Paris, le : _____________________    Signature : 


