
 

BULLETIN  D’INSCRIPTION 

LE PARTICIPANT 

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

 

AGE :   SEXE  :  F                M                      Né(e) le   
 
 

 

ETABLISSEMENT SCOLAIRE FREQUENTE : .........................................................................................  CLASSE : .................................................... LA FAMILLE 

(1) RESPONSABLE LEGAL :          PERE           MERE          TUTEUR        (1) ou (2) Cocher la bonne case  

 

Nom  : ................................................................................................... Prénom : ..................................................................................... 
 
Adresse : ..................................................................................................................................................................................................... 
 
 Obligatoire Tel :&&&&&&&&&&& &&&.&&&&.. en cas d’urgence : &&&&&&&&&& .&...Adresse mail : .....................................................@................                                                     
 

Profession et  employeur : ................................................................................................................... ............................................................................................................. 
 
N° SS 

 
 

NOM  et  prénom du CONJOINT  : ....................................................................................................... Nbre d’enfants à charges : .............. Ages  : ........................................  

 

Profession et  employeur : .......................................................................................................................... ............................................................................................................. 
 

(2) FAMILLE D’ACCUEIL  :  
Non  : .................................................................................................... Prénom : ..................................................................................... 
 
Adresse : ..................................................................................................................................................................................................... 
 
Obligatoire Tel: &&&&&&&&&&& &&&.&&&&.. 

                     

AD PEP 14 Maison des Associations - 10.18 Quartier du Grand Parc -  14200 HEROUVILLE ST CLAIR Tél : 02 31 43 94 13 - FAX : 02 31 93 78 67 

Courriel: accueil@lespep14.org - Site : www.lespep14.org 

 
Caisse d’allocations familiales (CAF, MSA, &) ........................................................................du département de ...................................................................................... 

 

N° Allocataire : 
 

Caisse d’assurance maladie : (si CMU, joindre copie de la carte) ...................................................................................................................................  

Je soussigné(e), …………………………..………..,certifie avoir pris connaissance des conditions générales figurant sur la brochure en ma 
possession et y souscrit dans leur intégralité.   
 

Le :                                                 à :                                     Signature  

Si un service social ou un organisme de tutelle suit le dossier : 
 

Nom : ............................................................................  Service : ................................................................................................... � : ....................................................................  

Inscription et paiement  
Pour que l’inscription puisse être prise en compte, joindre obligatoirement un règlement  de 82 € ( pour 2  inscriptions ou plus voir  conditions au 
dos du présent bulletin) ainsi que les Bons d’aide aux Temps Libres CAF ou Bons Vacances MSA. 
Une confirmation d’inscription et un relevé de compte mentionnant votre part restant due vous sera envoyée dès réception (à cet effet joindre  1 
timbre au tarif prioritaire 0,80 €). 
Le solde doit être réglé, au plus tard et sans rappel de notre part, un mois avant le début du séjour. Si vous réservez moins d’un mois avant le 
début du séjour, joignez votre participation totale. Vous pouvez échelonner les paiements en envoyant plusieurs chèques. 
Vous recevrez ultérieurement le dossier complet comportant tous les renseignements indispensables pour le séjour de votre enfant. 

     VACANCES JEUNES 2016  

Droit à l’image 
 
� N’autorise pas que l’ enfant soit photographié. 

       

  Séjour Dates Transport 

1er choix    

2ème choix    

3ème choix    

  �    L’enfant sera emmené sur place .                                              

  �    L’enfant prendra le transport organisé 
 

 au départ de :  ……………………………… 
(suivant le nombre d’inscrits) 

avec un coût de :…………………………....   
                                (voir catalogue)                 
 






