Nom / prénom de I'enfant : ..o
Date de naissance : ..., Age . ...

Les responsables légaux:

Nom / prénom de la personne a facturer :
Téléphone . ...

------------------------------------------------------------------

Autre responsable [€gal : ...,
Téléephone ..., Adresse . ...,

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

—— -
I NUMEéro d’alloCataire & e

| Autorisation d’utilisation de photographies : yautorise
I'ACSSQ a utiliser des photos de mon enfant prises dans le cadre
d’activités du centre de loisirs, des camps ou des sorties jeunes pour
promouvoir les actions du secteur jeunesse. Les photographies et
textes qui s'y rapportent ne devront pas porter atteinte a mon enfant
) I ou /et a ma vie privée. O Non

En I'absence de cochage nous considérons un accord de votre part.

Je reconnais avoir pris
connalssance des conditions
I générales




L Bivouac Jeudi 21 I Lundi Tl ] Lundi18 3 Lundi 25

3 Mardi 12 1 Mardi 19 ) Mardi 26
[J Mercredié 1 Mercredi 13 ] Mercredi20 ] Mercredi 27
] Jeudi7 ] Jeudi 14 1 Jeudi 21 1 Jeudi 28

[1 Vendredi8 [l Vendredil5 [J Vendredi22 [JVendredi29

O Lundi 01 O Lundi 08 O Lundi1s O Lundi 22

O Mardi 02 O Mardios. EMardile B Mardi 23 |
I Mercredi 03 B Mercredi 10 B vercredi1i7 Bl Mercredi 24
O Jeudi 04 O Jeudi O Jeudi 18 O Jeudi 25 |

J vendredios B Vendredii2 Bl vendredi1io Bl Vendredi 26

1 Mer. 6707 O Mer. 20707 ElMer. 3708 n Mer. 17/08
] Mar. 126 O nver27707  BMer.10708 ElMer. 24/08
Mer.13

Numeérotez les souhaits : ler choix, 2éme... en précisant OU/ET

2éme choix, selon que votre enfant souhaite faire 1 ou 2 mini-séjours.
Bu 6 .ai 8407 Kiddy RAId cowwmammnssmemmmmasims
Du 11 au 15/07 : Zootopia ...
Du 19 au 22/07 : Viso Mountaln Roch ..............................................
Du 25 au 29/07 : TrTAPPEUT .....eercereereeeneeeseessessessssssssssssssssssessse
DU 1au5/08 : CirQUE ...t ssssssssssssssssssssaees
Du 8 au 12/08 : Expériences dans tous |€S SENS : ..o

Du 15 au 19/08: Eqmtatlon ................................................................ ACSSQ Le Lombard
_ : 05470 Aiguilles

Tel: 04 92 46 82 55
corinne.acssq@queyras.org




