FEDERAT!ION CANTAL

laligue de F!CHE D’!NSCR!PT!®N (UNE PAR ENFANT)
— A COLONIE DE VACANCES ETE - INDIVIDUEL

Ne rien inscrire dans ce cadre
Client; s
Réservation; s
Retour d’inscription :

SeJoUR : (J LE LIORAN (J LE ROUGET (J OLERON TRANSPORT :

O SEJOURS LINGUISTIQUES (merci de nous contacter directement pour I’inscription) 03 En Rendez-vous sur place

Activités : (Ex : Stage Skate) = . .......... ... ... ..., LE LIORAN- LE ROUGET

Pour ’activité VTT, préciser : Taille: ......... Poidsic o (3 Deévart Aurill OLERON
épart Aurillac -

Dates ... 2021 &

Quotient Familial : .. .. ... € TARIF (en fonction du Quotient Familial) : . . . .. .. €

Adhésion a la FAL OBLIGATOIRE : 7.50 €

PART!C!PANT

NOM & Prénom :. ... ... ... ... ... .

NEERIEE v s s Age (au I jour du séjour) . . . . . . .. ans - Sexe: |F | M PHeTe
Etsscolaire : .. .. ... .. ... . |, Classe:.......ooooe . A FIXER !C!
Taille . commmmamnmen | Poids oonemmname I PoOIfiliTe : comomnsmnen o |.. Tourdetéte:..............

RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT:

Lien de parenté* : Mére - Pére - Tuteur Situation familiale* : Marié(e) - Divorcé(e) - Célibataire - Vie maritale — Pacsé(e) - Veuf{ve)

Email :[ ]

| Si enfant vit en famille d’accueil * Complétez ci-dessous les coordonnées de la famille d’accueil
' ou si vous devez vous absenter durant le séjour * les coordonnées ol vous serez joignable

SANTE - FRA!S MED!CAUX :
Merci de préciser les ALLERGIES et REGIMES ALIMENTAIRES de votre enfant @ ..........cooooieeenceicee et et e e e e

L'enfant est-il bénéficiaire de la Couverture Maladie Universelle (CMU) ? *

SIour | < Joindre obligatoirement une copie de votre attestation CMU

SINON | o Joindre obligatoirement une copie de votre attestation de droits a I'Assurance Maladie
Aftention : La photocopie de la Carte Vitale et les copies d'écran n'ont pas valeur d'attestation.
Vous pouvez en demander un exemplaire auprés de votre caisse d'Assurance Maladie.

La FAL assure le réglement des frais médicaux éventuellement nécessaire pendant le séjour (médecin, médicaments...). Vous recevrez alors une
facture des firais que nous avons engagés. Aprés réglement de cefte facture a la FAL, nous vous adresserons les feuilles de soins et ordonnances
nécessaires au remboursement par votre organisme de Sécurité Sociale.

* Case a cocher ou Mentions d rayer Tournez SVP






