INSCRIPTION
SEJOUR CARCASSONNE

DU 22 AU 26 AVRIL 2024

(Ecrire en noir ou bleu en MAJUSCULE]

IDENTITE DU PARTICIPANT AU SEJOUR

Le jeune est-il déja parti en centre de vacances aveclaCCVS? OUl NON
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Adresse [si différente de Celle dU PEIE) ... rererrsmrsssrerasesssesssssessssssessssssssssssssssssasesassssssssssssssssasasssasesssssnsens
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PERSONNES A JOINDRE EN CAS D'URGENCE (DIFFERENTES DES PARENTS)
Nom, Prénom, adresse et téléphone



AUTORISATION DE SORTIE

J& SOUSSIGNE(E], NOM B PrENOM.....cucceeeeessessssssssasnsesssssssessssssasasssssssssssessssssasssasesssssssesssessasssssesssssesenssessssssssssssss
agissant en qualité de pére*, meére*, tuteur(trice)*, responsable de I'enfant,
NOM €1 PreNOM ...ccerirerrsesesnssssmssssssssssssssssssssssssnssssmsssasssssssssssnssssesssnssssssasassnsasassasassnnss , I'autorise a participer au

séjour Culturel Carcassonne, organiseé par le service jeunesse de la CCVS.

AUTORISATION MEDICALE

Je sousSigNE(e]) , NOM €t PrENOIM ......ccococceremmsssssesmsesssessssssmsssssessssssssssessasssssesssssesssssessasssssesssssesssssens agissant en
qualité de pére*, mére*, tuteur(trice]*, responsable de I'enfant, NOM et Prénom ........cmmmeresssennns
.............................................................................. , autorise la Communauté de Communes Ventoux Sud, a
prendre toutes les mesures d'urgence et faire pratiquer toute intervention chirurgicale nécessaire,

en cas d'accident survenu a mon enfant.

FACTURATION

Le montant du séjour vous sera facturé, al'issue de celui-ci et devra étre réglé, dans les délais men-
tionnés soit:
- par chéque ou en espéece aupres du Trésor Public a I'adresse suivante :
Trésorerie de Monteux - 7 Rue Stendhal - 84170 Monteux
- par carte bancaire via la plateforme internet de paiement www.payfip.gouv.fr
- par carte bancaire via votre compte Portail Famille.
Tarif : établis selon votre quotient familial : 160/180/200 €.

REGLEMENT DU SEJOUR

Je soussigné(e),

NOM 1 Pr&N0OM....cccsssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssasassssssssssssssssasasassssssssssssssnsssase agissant en qualité
de péere*, mere*, tuteur(trice)*, responsable de I'enfant,

1 Y = A = =T o o ,déclare que les rensei-
gnements fournis, dans ce dossier, sont exacts et m'engage a ce que le reglement du séjour, ci-joint,
soit respecteé par mon enfant, cosignataire de celui-ci.
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Signature du pére, de la mére ou du responsable légal

*rayer la mention inutile



