
Dossier d’INSCRIPTION 
Je soussigné(e) ………………………………………………………(Prénom et nom) 

Demeurant au : ……………………………………………………..(Bâtiment et rue) 

À……………………………………………………………………………(Commune) 

Téléphone : ……………………………Mail : …………………………………….. 

Responsable légal de : 

Autorise mon enfant à participer à : 

 
…………………………………………………………………………….…..(activité)  
 

………………………………………………………………………………..(dates) 

Autorise l’organisateur 

• à présenter mon enfant à un médecin et à prendre toutes les mesures                     

nécessaires en cas d’urgence (y compris anesthésie), 

• à transporter mon enfant dans le cadre des activités. 

• Accepte que dans le cadre des actions, mon enfant puisse figurer sur les  photos ou  

vidéos et que celles-ci puissent être exploitées par l’organisateur. 

• Accepte que les données indiquées dans ce document et dans les justificatifs fournis 

soient collectées et conservées pour l’année civile en cours afin que mon enfant 

puisse participer aux activités proposées par le service jeunesse de la CCVP. 

• Atteste avoir pris connaissance du règlement intérieur de la structure (disponible sur 

demande auprès de nos accueils ou en suivant le lien suivant :  

 

Fait à ……………………………..………..……  Signature :  

le ………………………….. 

 

Prénom de l’enfant   

………………………….. 

Nom de l’enfant 

………………………….. 

Date de naissance 

………………………….. 



>> Pour + d’informations :  
Chrystèl LEYGONIE - Animatrice Jeunesse 
07.56.17.51.80 - chrystel.leygonie@ccvp.fr 

Soit un TOTAL de : ..……. 

SEMAINES D’ACTIVITÉS 
 Manges, bouges, 
régales toi 
du 19 au 23 octobre 

  

transport 
 45€  

(QF > 1000€) 

 40€  
(QF  < 1000€) 

 20€ 
Bénéficiaires ATL  

 Fais ta prog’ 
du 26 au 30 octobre  

  

transport 
 45€  

(QF > 1000€) 

 40€  
(QF  < 1000€) 

 20€ 
Bénéficiaires ATL  

Tarifs appliqués uniquement sur présentation  
des attestations  CAF/MSA 

Bénéficiaires ATL  

Bénéficiaires ATL  

 

La loi impose que l'enfant soit à jour des vaccinations obligatoires pour intégrer l'accueil. 
 

Joindre obligatoirement une copie des pages « vaccinations » du carnet de santé 

Date du dernier rappel antitétanique  : ____ / ____ / ________  


