
    FICHE D'INSCRIPTION 
  

ALSH-ADOS - GRANDES VACANCES 
 

DU 8 AU 19 JUILLET 2019 
 

INSCRIPTION AU PLUS TARD LE 5 JUILLET 2019 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Je soussigné(e), ....................................................... .................................. ...............................    .............................., autorise  
 

mon enfant ..........................................................................................................    à participer à l’accueil de jeunes. 
 

 
RESTAURATION :     
Repas tiré du sac (sauf les jours 2 et 3 & le bivouac) 
 

TARIFS ET MODALITES DE PAIEMENT :  
 (Payable en 2 ou 3 fois) 
 
  FORMULE 2 SEMAINES - 240€ 

  FORFAIT SEMAINE 1 - 150€   

  FORFAIT SEMAINE 2 - 90€   

  FORMULE COMPLETE 450€ 

  FORFAIT JOURNEE - 20€ 

  FORFAIT JOURNEE AVEC SORTIE - 35€ 

  BIVOUAC MARIE GALANTE - 210€   

 

 
Date : ……………………………………………………………….. 
 

Signatures 1) du jeune et 2) des parents :    1) …………..…..………………………………….   2)  ………………….……………………………….……. 
 

Association BWA LANSAN  
Allée des Mahoganys 97 120 SAINT-CLAUDE 

E-mail : bwalansan@gmail.com 
Tél/Fax : 0590 / 92 19 72    -    Port : 0690 / 19 87 40  & 0690 / 19 87 85  

SIRET : 502 727 936 000 28 

 

  Chèque n° ……………………………       
 
  Espèce 

 

 
 

LE (LA)  PARTICIPANT(E) 
 

NOM : ........................................................................             PRENOM : ........................................................................ 
SEXE :    M   -   F                                     AGE : ..................... 
 

DATE DE NAISSANCE : ........................................................        LIEU DE NAISSANCE : ............................................................ 
 

TEL. PORTABLE DU JEUNE : 0690 /   ...... ........................ 
 

E-MAIL DU JEUNE : ............................... ............ ........................................@......................... ................................................... 
 

CONTRE INDICATION MEDICALE :……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

LE(S) PARENT(S) OU RESPONSABLE(S) LEGAL (AUX) 
 

   Mme                                                                                                Mr 
NOM : ........................................................................                   PRENOM : ........................................................................ 
 

ADRESSE :........................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................  
 

FIXE: 0590/   .................................. ...............................    MOBILE : 0690 /   .................................. ...............................                                     
 

E-MAIL DU PARENT : .....................................................................................@....................................................... 
 

RESPONSABLE À CONTACTER EN CAS DE PROBLEME : ....................................................................................................... 
 

LIEN : .......................................................                                        TEL :  .......       /     …………………………………………………………...  
 

MODALITES D’INSCRIPTION 
 

Se munir de : 
 

 Fiche d’inscription renseignée 
 Fiche sanitaire  
 Autorisation de prise de vue 
 Attestation de responsabilité 

civile 
 


