
F

VOYAGE ALLER :

VOYAGE RETOUR : 

par transport collectif            ville de départ : ..........................................................

par transport collectif            ville de départ : ..........................................................

Supplément GARANTIE ANNULATION optionnel :     OUI           NON                     20€  -  voir détail tarifaire sur la fiche garantie annulation

RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT                père et mère                   père                      mère                       tuteur
Par principe, le père et la mère exercent conjointement l’autorité parentale, sauf dans le cas d’une décision de justice. En l’absence d’information remise à la FOL (au
moyen d’une copie d’un acte judiciaire) chacun des deux parents a les mêmes droits, notamment pour que l’enfant lui soit confié.

FICHE D'INSCRIPTION COLO FOL73 – UFOVAL                          Adhérent (réservé au professionnel) :…………..…………………………

FOL 73 / UFOVAL
131 rue Juiverie
73000 CHAMBERY

Tél. : 04 79 85 61 27
Mail : vlanot@fol73.fr

CENTRE : ....................................................

NOM DU SEJOUR : ..............................................

...............................................................................

DATES : du ............... au ................

ENFANT
NOM : .................................................... PRENOM : ....................................................

DATE DE NAISSANCE :             /          / SEXE : M

conduit directement au centre de vacances

conduit directement au centre de vacances

A savoir :
Toute modification de
transport à moins de 15 jrs
du séjour et sous réserve
de disponibilité entraînera
un coût supplémentaire de
85€.

Nom du père : ...........................................
Prénom : ...................................................
Adresse : ...................................................
....................................................................
....................................................................

Mail : ..........................................................

N° tél portable : .........................................
N° tél professionnel : ................................

Nom de la mère : .....................................
Prénom : ...................................................
Adresse : ...................................................
....................................................................
....................................................................

Mail : ..........................................................

N° tél portable : .........................................
N° tél professionnel : ................................

Tuteur ou famille d'accueil: .............................................
............................................................................................
Prénom : ............................................................................
Adresse : ...........................................................................
............................................................................................

Mail : ..................................................................................

N° tél portable : ........................................................
N° tél professionnel : ...............................................

Contact en cas d'urgence pendant le séjour :  ................................................          Tél : .......................................................

ORGANISMES D'ASSURANCES dont dépend le responsable de l'enfant

N° Sécurité Sociale ……………………………………………………………………………………………....................................................................................................................................................

ADRESSE CPAM ……………………………………………………………………………………………………………….......................................................................................................................................

Si vous êtes bénéficiaire de la Couverture Maladie Universelle, joindre obligatoirement la copie de l'attestation en cours de validité.
Nom et adresse de la mutuelle

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................................................

 Autre assurance corporelle
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...................................................

Aide VACAF :  ................................................                   N° département : .........                  N° allocataire : ..............................

Association bénéficiaire de l'agrément CGOL/LFEEP-3 rue Récamier- 75341 PARIS CEDEX 07-n°AG,075 95 0063
>Garantie financière : UNAT -8 rue C Franck -75015 PARIS ASSURANCE : APAX/maif - 21 rue St fargeau - BP 313 75989 PARIS CEDEX 20

DECLARATION DU RESPONSABLE LEGAL QUI INSCRIT L'ENFANT

Je soussigné(e), responsable légal de l'enfant :

1) Certifie avoir pris connaissance des conditions générales de vente
2) M'engage à les respecter et m'engage à régler le solde du séjour avant le départ.

A ........................................................... , le ....................................

Nom et prénom du signataire signature précédée de la mention "lu et approuvé"


