NOM dU TULBUF (TFICE) & .. ettt eebe e

Adresse COMPIELE © ... Tel & v
Montant du paiement de la part du tuteur (trice) : ................ €
Autres financements : Chéques vacances : .........ccccoeeveueaneann € Autres : ..o €

Notre Assurance professionnelle, Responsabilité civile, Accident et Assistance —
Rapatriement couvrent I'ensemble des participants a nos séjours.

Les frais médicaux de toutes natures sont,dans le cas de petites et moyennes dépenses,
avancés par QUETZAL en France comme a l'étranger. Au retour, le participant s'engage a
rembourser l'intégralité de ces frais dés réception de la facture. Dés réglement, I'association
remettra au participant le dossier médical complet pour remboursement par la C.P.A.M et la
Mutuelle. Dans le cas d'un accident, le reliquat des frais medicaux est pris en charge par notre
assurance, sur envoi du décompte original de la C.P.A.M (si vous n'avez pas de mutuelle), ou
du décompte original de la mutuelle et copie du décompte de la C.P.A.M. Les frais
d'ambulance et/ou de secours spécifiques sont remboursés par notre assurance sur présentation
du refus de prise en charge de la C.P.A.M et de la mutuelle.

En cas de renvoi pour motif disciplinaire, aucun remboursement ne sera effectué. Les frais de
retour et d’accompagnement seront en outre facturés au participant ou a la collectivité-
I'établissement d'accueil.

AUTORISATION DU RESPONSABLE : (a remplir et a signer)

JE SOUSSIGNE (E) ..ocviviiiieieiiiciceeicee, AGISSANT EN QUALITE DE:
..................... AUTORISE
LE PARTICIPANT : ..o A PRATIQUER LES ACTIVITES PROPOSEES, Y

COMPRIS CONTACTS AVEC LES ANIMAUX, BAIGNADE, SAUF CONTRE INDICATION DUMENT
MENTIONNEE DANS UN DES CADRES DE RENSEIGNEMENT IMPORTANT OU MEDICAUX.

JE DECLARE AUTORISER LE RESPONSABLE DU SEJOUR A FAIRE PRATIQUER LES ACTES
MEDICAUX OU CHIRURGICAUX JUGES INDISPENSABLES PAR LE MEDECIN.

VPR RRRPPRN LE: e SIGNATURE

Bonne a moyenne
Autonomie

Bourgogne Coéte d'Or
4 Rue du Dessus
21400 Chemin d' Aisey

DOSSIER D'INSCRIPTION SEJOUR
« Vacances dans la vallée de |’Ource» Leuglay

Amplitude d'accueil : du samedi 10 aolt au samedi 24 ao(t 2019

N T6] 1.4 T
Prénom : ..o,
Etablissement : .......ccccccceiiil




NOM & e PrENOM & ..o
Sexe : masculin [_] féminin [ ]

Date & lIEU 08 NAISSANCE : ... .ottt et
NALIONATITE & ..ottt ettt ettt aeten e
AAATESSE & ettt ettt bt ek b bbb bR bR R bR R R e bbb n e
Code postal @ .......ccoocevereerece VLB & o
Téléphone fiXe : ...oovovieeeeeeeeeee Portable : ....ooiiieeeeeeeeeee e
AGIESSE MAT 2 ..ottt ettt ettt bt enen .
N°sécuritésociale: / _ /__ [ [ 1 __ [ __ | |

AAresse AU CENIIE PAYEUL © ....ecueiuievireeeesteeeeieseeeeeetesieseestesesesseeseesessestessessesseseasessessesseseessensasens
Adhérez-vous a une mutuelle ? Si oui laquelle @ ... ..o

Inscription en couple :  Nom du conjoint : ...

du samedi 10 aolt au samedi 17 ao(t 2019 L] 985,00 €
du samedi 17 aoQt au samedi 24 aolt 2019 L] 985,00 €
Fond de garantie annulation 3,14 % du coft total du séjour (facultatif)...........cccocerverinenrennncnn. €
voir modalité sur le catalogue

PriX dU CONVOYAGE = .. eivieiieeieie ettt et ettt ettt ettt e eae et e ete et e seesaesseeteeaseeseeasenseesnensens €
consultez sur le catalogue et/ou site le tableau des zone de transport

Adhésion obligatoire pour I'année civile en cours :

Je suis adhérent : [_] Je ne suis pas adhérent:  [_] 10€
Montant de l'acompte (30%du r€ZIEMENT)......cc.eevciieriierieiiieeerie e €

Prix total du réglement & ........ocueiiiiiiie e €

Argent de poche pour le séjour : chéque [_] virement [ _]
(Par chéque et virement merci de préciser le nom de la personne et le libellé et attention au virement en double)

Adresse précise du lieu de départ de la personne le :

NOM de 'EtablISSEMENT & . ..ovieiiieceie ettt bbb
AUIESSE & oot Code Postal : .........Ville : ..o,
Dates de fermeture de I'6tabliSSEMENT : ......cciiveiiiiceieeeeee e
UnepermanenceestelleassureeOUI()NON() ....................................
STOUIL JOUIS BLNBUIES & .. eiiiiceieiieiiet ettt ettt ettt ettt b s sbesseteeveebeebess sreseesbeneeneanennens
Nom de la personne référente @ ........ccccoeveveieiviecierieieeeeeee Tel oo,

IMPORTANT : qui prévenir en cas d'urgence ?

Famille ( ) Famille d'accueil ( )  Etablissement ( ) Responsable Iégal ( )

NOM & Lo e Tl & oo
AAIESSE & . Code postal : .....Ville : ...
NOM de I'0rganiSImME PAYEBUL & ... ..c.ecvieiiiiierieeieteeeeete ettt ettt ettt ete et et ss b ss st ereerese b essessenseseeneas
Adresse de 1'0rganiSme : ......cccceieiiee i Tel oo,
Personne référente (au sein de 1'organiSMme ) & ....ccioieeiiieiecieieeeeeeeeee et



