
FICHE D’INSCRIPTION
Séjours évasion

62, av. De-Lattre-de-Tassigny - 13097 Aix-en-Provence Cedex 2
Tél. : 04 42 21 07 68 - Fax : 04 42 21 42 93
Ouvert du lundi au vendredi de 9h à 18h

Photo récente
du participant

À coller ici

Date de voyage : Du / . . . . . . . . . . . . / 20  . . . . Au  . . . /  . . . . . . . . . / 20  . . . .

SÉJOUR CHOISI : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Nom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sexe : M . . F

Né(e) le :  . . . . . . . . . /  . . . . . . . /  . . . . . . . Age :  . . . . . . . ans    Classe :  . . . . . . . . . . . . . . . . . Fumeur    Non Fumeur

Nom et prénom du représentant légal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

Tél. :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Portable :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fax :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

e-mail :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Profession de la mère :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Tél. travail :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Profession du père :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Tél. travail :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

L E  PA R T I C I PA N T

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

INFORMATIONS QUE VOUS JUGEZ UTILE DE NOUS COMMUNIQUER

Nom et prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

Tél. :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Portable :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fax :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

e-mail :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

COORDONNÉES DE LA PERSONNE À JOINDRE PENDANT LE SÉJOUR

Débutant(e) Initié(e) Confirmé(e) Expert(e)

Randonnée :

Natation :

Vélo :

Le participant est-il dispensé d’éducation physique et sportive dans sa scolarité ?   OUI    NON

Sport dont la pratique n’est pas autorisée : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

LES SPORTS RÉGULIÈREMENT PRATIQUÉS



Par votre comité d’entreprise Par des amis/relations Par la presse Sur notre site internet

Autre : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

COMMENT AVEZ-VOUS CONNU NOTRE ASSOCIATION ?

Mode de paiement :  Chèque bancaire  Carte de crédit (carte bleue ou Eurocard/mastercard)

Numéro de carte :  /__/__/__/__/  /__/__/__/__/  /__/__/__/__/  /__/__/__/__/

Date d’expiration de la carte : /__/__/__/__/ Cryptogramme (3 derniers chiffres au dos de la carte) /__/__/__/

Signature du porteur (obligatoire) :

Je soussigné(e) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . autorise ECI à débiter 45 jours avant le début du séjour la

somme correspondant au solde de la valeur globale déduction faite de l’acompte versé.

Signature du porteur (obligatoire) :

Je soussigné(e) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . représentant légal agissant en qualité de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Autorise mon enfant à participer au séjour organisé par ECI et à participer aux activités y afférant.

Je certifie avoir pris connaissance et accepter les clauses des conditions générales mentionnées dans la brochure, le courrier

d’information destiné aux familles et dans la fiche technique du séjour.

J’autorise les responsables à prendre toutes les dispositions que nécessiteraient l’état ou la conduite de cet enfant dans son

intérêt et celui du groupe.

J’autorise formellement les responsables d’ECI à prendre les dispositions qu’exigerait son état médical en  cas d’accident ou

de maladie: hospitalisation ou intervention chirurgicale.

Option Assurance annulation : OUI    NON

Je joins à cette fiche d’inscription un chèque de 500 € (acompte 450 €) + frais d’adhésion à l’Association pour l’année

civile (44 €) + assurance responsabilité civile accident (6€)). Ce bulletin d’inscription n’aura de valeur de contrat de séjour

qu’à l’émission de l’attestation d’inscription par ECI.

Fait à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . le. . . . . . . . . . . . . . . . . / . . . . . . . . . . . . . . . . / . . . . . . . . . . . . . . . . 

AUTORISATION DU REPRÉSENTANT LEGAL 

Signature du tuteur légal : Signature du participant :

• Une photocopie du passeport ou de la carte d’identité (pas d’original)

• Pour les séjours avec activités aquatiques (tels que canoë, kayak, canyoning, voile)

- Une attestation officielle d’un maître nageur attestant la capacité à se déplacer dans l’eau

(arrêté du 3 juin 2004: test préalable à la pratique des activités aquatiques et nautiques en centre de vacances et loisirs)

- Un certificat médical de non contre-indication à l’activité aquatique

DOCUMENTS OBLIGATOIRES À NOUS RENVOYER AVEC CETTE FICHE 


