
Identité du participant au séjour

Nom ……………………………………………………   Prénom ………………………………………    Sexe* mM m F

Date et lieu de naissance :………………………………………………………………………………………………………………………

Le jeune est-il déjà parti en centre de vacances avec la CCVS ?        OUI     NON

La famille
Père 

Nom …………………………………………………………………   Prénom ………………………………………………...……………….…

Adresse …………………………………......................................................................................................................................

Code Postal + Ville ............................................................................................................................................................

Tél domicile …………………………………  Tél travail .………………………………  Tél mobile ……………………………..……

Adresse e-mail ………………………………………………………………………………………………………………………………….....

N° Sécurité sociale …………………………………………………………………………………………………………………………….…

Mère 

Nom ………………………………………………………………………Prénom .………………………………………………………………

Adresse (si différente de celle du père) ………………………………………………………………………………………………

Code postal + Ville ……………………………………………………………………………………………………………………..…………

Tél domicile …………………………………   Tél travail ………………………………    Tél mobile …………………………………

Adresse e-mail ………………………………………………………………………………………………………………………………………

N° Sécurité sociale .…………………………………………………………………………………………………………………………….…

Personnes à joindre en cas d’urgence (différentes des parents)
Nom, Prénom, adresse et téléphone

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

INSCRIPTION
SÉJOUR CARCASSONNE

DU 22 AU 26 AVRIL 2024
(Ecrire en noir ou bleu en MAJUSCULE)



Autorisation de sortie

Je soussigné(e), NOM et Prénom…………………………………………………………………………………………………............. 

agissant en qualité de père*, mère*, tuteur(trice)*, responsable de l’enfant, 

NOM et Prénom ……………………………………………………………………………………………...., l’autorise à participer au 

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

Autorisation médicale
Je soussigné(e) , NOM et Prénom …………………………………………………………………………………………agissant en 

qualité de père*, mère*, tuteur(trice)*, responsable de l’enfant, NOM et Prénom ………………………………

……………………………………………………………………, autorise la Communauté de Communes Ventoux Sud, à 

prendre toutes les mesures d’urgence et faire pratiquer toute intervention chirurgicale nécessaire, 

en cas d’accident survenu à mon enfant.

Facturation

Le montant du séjour vous sera facturé, à l’issue de celui-ci et devra être réglé, dans les délais men-
tionnés  soit : 

• �par chèque ou en espèce auprès du Trésor Public à l’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 €.

Règlement du séjour
Je soussigné(e), 

NOM et Prénom…………………………………………………………………………………………………………. agissant en qualité 

de père*, mère*, tuteur(trice)*, responsable de l’enfant, 

NOM et Prénom……………………………………………………………………………………………… ,déclare que les rensei-

gnements fournis, dans ce dossier, sont exacts et m’engage à ce que le règlement du séjour, ci-joint, 

soit respecté par mon enfant, cosignataire de celui-ci.

Fait à…………………………………………………………………le……………………………………………………………………………………

Signature du père, de la mère ou du responsable légal

* rayer la mention inutile


