FICHE D’INSCRIPTION
SEJOURS COLOS APPRENANTES
A retourner complétée et signée par l’autorité parentale à l’adresse mail :
colosapprenantes.ssd@seinesaintdenis.fr
ORGANISME A L ORIGINE DE LA DEMANDE : 
Nom du service ou de l’association partenaire :…………………………………………………………………………………
Nom du professionnel référent :…………………………………………………………………………………………………………
Coordonnées : téléphone(s) et adresse(s) mail à joindre durant l’organisation et le suivi du séjour : (Ne pas hésiter à mettre plusieurs adresses pour garantir la capacité à être contactés en période estivale)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
PARTICIPANT :

Nom de l’enfant : …………………………………………… Prénom de l’enfant : ………………………………………………..
Date de naissance : ………………………………………… Lieu de naissance : …………………………………………………..
Sexe : 
 M 

 F
Numéro de portable de l’enfant le cas échéant : ………………………………………………………………………………..
Classe à la rentrée de septembre 2020 : ……………………………………………………………………………………………..
L’enfant vient-il avec un ami/fratrie ? (si oui, indiquer les noms et prénoms des enfants concernés)

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

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
REGIME ALIMENTAIRE SPECIFIQUE :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……

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

INFORMATIONS PARTICULIERES A PORTER A LA CONNAISSANCE DE L’ORGANISME :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……

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

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

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

NOM/PRENOM DU REPRESENTANT LEGAL 1 :

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

Adresse :………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Numéro de téléphone : …………………………………………… mail : ………………………………………………………………
NOM/PRENOM DU REPRESENTANT LEGAL 2 :

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

Adresse :………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Numéro de téléphone : …………………………………………… mail : …………………………………………………………….
PERSONNE(S) A PREVENIR EN CAS D’URGENCE : (Nom/Prénom/adresse si différente des représentants légaux/coordonnées téléphoniques):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……

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

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

LE SEJOUR :

Nom du séjour choisi :…………………………………………………………………………………………………………………………
Dates du séjour  :

Du ……/……/.....    au    …../…../….
L’enfant sait-il nager : 
 OUI 

 NON 
Prévoir en vue du départ le test aquatique à remplir 

TRANSPORT : pour information, les horaires de départ et d’arrivée vous seront communiqués ultérieurement et se feront au départ de la gare routière de Bobigny 

Tous les séjours sont organisés selon les principes gouvernementaux posés eu égard au contexte sanitaire actuel.
	DOCUMENTS A FOURNIR AU MOMENT DU DEPART :

· Test aquatique

· Fiche sanitaire

· Attestation de sécurité sociale/CMU


Je soussigné(e) …………………………………………….., responsable légal de l’enfant ………………………………, déclare exact les renseignements portés sur cette fiche. Le séjour étant intégralement pris en charge par les services publics, je m’engage à honorer la présence de l’enfant inscrit et reconnait avoir pris connaissance que, sans désistement préalable et à minima 48h00 à l’avance, le département se réserve le droit de solliciter le remboursement du séjour.
Date : 






 signature : 
1

