
Droit à l'irrragc: ..............
Nage t-i1 : ..............

Médecin llaittrrl : ..............
Autolisation cl'intcrvention rnéclical

Assttrcttr : ............ , NoContrat: ..............

Profèssion :

N'CAF:

Les Aventuriers
Nonr de I'enlhnt : ..............
Prénom dc I'cnfant : ..............
Sexe: ..............
Dltte de truissuttce : ..............
Datc irrseriptioll : ..............

'fé1. Portable:

5Çhsniers
fl0 HÂÀE?r *iu"

ta Côl 17, la CoA de Sainles et la MSA parti.ipent ôu flnancement de c€ lieu d'ac(ueil

Ecole:
Classe :

Section : ..............
AVS :

Autolisation de lentrer seul : ..............
Autorisation de transport en véhicule '. ..............

Lieu d'hospitalisation :

Début: Fin : ..............

Type de lepas :

Pcrsonnes à prévenir en cas d'ac:cidellt Personncs hahilitées à récupércr I'enlirnt

Nom du responsable : ..............
Prénom du responsable : .............. Sintrrrion Irrrrriliule : ..............
En.rail :

Régime: ............. NO:

Té1. Protèssionnel :

Nopost.e : ..............

@tr

PERE: Norn:
E,rrail :

Adresse :

Ville: ..............
Té1. Domicile :

N'de Sécu. :

E,rnployeur : ..............

Prénom:

Té1. Portirhle :

Idcm responsablc

Té1. Prot'essiounel : .............

N"poste : ..............
P«rl'ession :

Prénom:

Té1. Portablc :

Idem rcsponsable

Té1. Plofessionncl :

N" poste : ..............

Adresse :

Ville:
Té1. Domicile :

N'de Sécu.
E,mploycur' : .............. Protession : ..............

C)bservations:

Je soussigné(e) ....... .. déclar-eexacts les rerrseigner.nents rrotifiés ci_clessus.

Signatur e


