


Responsable légal de l’enfant : 

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

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………. 

Code postal : …………………………… Ville :…………………………………………………………………….. 

Tél. Domicile : ……………………       Travail : …………………………………………………………………. 

Portable : ………………………………… E-mail :………………………………………………………………….. 

Profession : ………...…………………… N° de S.S. : …………………………………………………………….. 

N° Allocataire CAF /MSA :  …………………… Quotient Familial : ………………………………………. 

Le responsable de l’enfant pouvant être contacté : 

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

Adresse : ……………………………………………………………………………..………………………………….. 

Code Postal : ………………………………Ville : ………………………………...……...……………………... 

Tél. Domicile : ………………………………………………….……………………………………………………... 

Tél. Travail : ………………...   …....      Tél. Port  able : …………………………………...…..………... 

Email :…………………………………………………………………………………………………..………………… 

Autorisation d’opérer : 

Je soussigné (e) .....................................................................responsable légal de 

l’enfant ………………………………………………………………………………………………………………. 

• Certifie avoir pris connaissance des conditions d’inscription. 

• Autorise la direction du centre à faire soigner mon enfant et à faire prati-

quer les interventions chirurgicales (anesthésie comprise) en cas de nécessi-

té. Accepte de payer l’intégralité ou la part des frais de séjour m’incombant 

ainsi que les frais médicaux ou d’hospitalisation éventuels. 

Droit à l’image : 

J’autorise l’association Polysonnance à utiliser les photos et vidéos prises pendant 

les activités pour ses supports de communication (réseaux sociaux , lettre d’infor-

mation, site internet, presse... ):   oui              *non 

(vous pouvez à tout moment revenir sur cette autorisation sur simple demande) 

Documents à fournir  

Documents à remplir et à fournir pour l’inscription :   

 Test d’aisance aquatique   

 Une adhésion à Polysonnance à jour  

 La totalité du règlement du séjour 

   La photocopie des vaccins obligatoires + une fiche sanitaire a jour pour la 

saison 2024-2025 

Date ........................       Signature (précédée de la mention lu et approuvé): 

Fiche de renseignements 


