Vitee o .
5 N°:
Vacances

Foret de Bondy

lene elnserpiion Ineviduelle

NOM
Prénom
Date et lieu de naissance
Téléphone
Adresse

NOM et Prénom du pére
NOM et Prénom de la mere

Observations (groupe sanguin, allergies, port de lunettes, passé médical, etc)

Je soussigné(e) NOM : ........ccccoovrmvceecsninercenns
Prénom @ ...,
Responsable de I'enfant,

* Reconnais avoir pris connaissance du réglement intérieur et m'engage a le respecter.

* Autorise la direction a faire soigner mon enfant et a faire pratiquer les interventions
médicales et chirurgicales urgentes.

* Autorise mon enfant a pratiquer toutes les activités de la structure VVV foret de Bondy
dont les programmes sont affiches et les sorties programmées.

* Autorise les personnes dont les noms et n° de téléphone suivent a venir chercher mon
enfant, en cas d'indisponibilité de ma part.

* Certifie que mon enfant est assuré dans le cadre d'une structure ou individuellement (une
assurance extra scolaire).

* Autorise le comité de pilotage du dispositif a photographier ou a filmer mon enfant dans
le cadre des activités proposées et a utiliser son image dans diverses publications
(journaux, affiches, tracts, expositions photos, ou autres) relatives au dispositif.

Valable du 5 juillet 2010 au 25 aoiit 2010
Signature




