
 
 
  Au Collet d’Allevard        
   Du LUNDI 20 au SAMEDI 25 FEVRIER 2017       

       

   6—12 ANS                                  12-16 ANS 
 

 
 

  
 
    Nom, prénom _______________________________________________ 
 
   Adresse____________________________________________________ 
 
   Tél.  domicile : _______________________   
 
   Tél.  Portable : _______________________ 
 
   Courriel @ :______________________________________________ 
 
   Situation familiale : _____________ Autorité parentale :   oui     non 
  

 

Nom, prénom : ________________________________________________ 
  
Adresse : _____________________________________________________ 
  
Code  postal : ____________  commune : ___________________________ 
 
Tél.  Domicile : _______________                 Tél.  Portable : _____________________ 
 

 
  N° allocataire  CAF : ___________             Quotient CAF : _________________ 
   
  N° de sécurité sociale : __________________________________________ 
   

   Régime général                          Régime particulier (SNCF,RATP, MSA) :               

NOM de  l’ENFANT: ____________________________________________________   

 

PRENOM : _____________________________         

 

Né(e) le :…..…. /………/………….   AGE :  ____________ 

RESPONSABLES LEGAUX 

 PERSONNES AUTORISEES A VENIR  PRENDRE VOTRE ENFANT EN FIN DE SEJOUR 

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS 

Régime alimentaire : 

 

     Sans porc   Sans viande   Autres (préciser) :  

        

        



 

  
 
   Je soussigné(e)  Nom, prénom: ____________________________________ autorise : 
 

 Mon enfant à participer aux activités proposées durant le séjour organisé par le 
GOLA              

 Les personnes citées ci-avant à venir chercher mon enfant en fin de séjour                    
 L’équipe d’animation à photographier mon enfant et à publier ces photos  sur  

différents supports ( journaux, CD-rom, site web)                     
 Le Directeur du séjour : M. Poinas Severin 
 - à se conformer à toutes les décisions du médecin concernant les soins d'urgence 
   à donner à mon enfant. 
 - à prendre les dispositions nécessaires  si son comportement s'avérait incompatible 
    avec les règles de fonctionnement du séjour. 
 Mon enfant à rentrer seul en fin de séjour (+ de 12 ans uniquement) 

   OUI  NON 
 

 
 
  Fait à : ________________________ le __________________________ 
 
 Signature du responsable de l’enfant 
 

 
 
 
 
 
 
 
 TOUT SEJOUR DEVRA ETRE ENTIEREMENT SOLDE AVANT LE 15 Février 2017 
  
 INFORMATION IMPORTANTE 
     Notre association se réfère à l’enseignement public,  elle ne tolère pas de signes 

religieux apparents, ni de régime alimentaire particulier relatif à la religion (sauf 
viande de porc ) au sein de ses activités et de son accueil. 

AUTORISATION PARENTALE 

        


