
INSCRIPTION W-E AJC 
30-31 mai 2015 

Inscription avant le  20 mai / (10 mai si option bungalow*) 
 

Nom :      Prénom : 
Groupe de jeunes de : 
Mail : 
 

 - Je choisis l'option bungalow + 5 € oui  ☐  Non  ☐  
 - Je joins le règlement de : 19 € (Plus l'option bungalow éventuelle) 
 Chèque à l’ordre d’AJC 

 
Infos santé 
•  Date dernier rappel DT Polio (être à jour est obligatoire) : __________ 
 
•  Indiquez ci-après les difficultés de santé, les précautions à prendre ou 

toute recommandation utile, notamment en cas d’allergie : 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
•  L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ?  oui  ☐  Non  ☐  
Si oui, joindre l’ordonnance correspondante aux médicaments et donner le 
tout à un responsable du W-E 
 
Responsable de l’enfant 
Nom :      Prénom : 
 
Téléphone en cas d’urgence pendant le W-E :  __________________ 
 
           J’autorise la diffusion de médias (photos & vidéos) au sein des CAEF 
 
Autorisation parentale 
Je soussigné, ____________________, agissant en qualité de _______ 
autorise mon enfant à participer au W-E AJC du 30 au 31 mai 2015. 
Je certifie avoir l’autorité parentale sur cet enfant. 
               
SIGNATURE : 
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