@ SEJOUR

LieU SBJOUr. ..o

Comité d’Entreprise (slilyalieu)....................................

@ /i PROPOS DU/ DE LA PARTICIPANT(E) MINEUR(E)
INFORMATIONS & CODRDONNEES

O garcon 0O FAlle Rge ...
Nom...................... Prénom ...
Néfe] le..... /... /o Lieu de naissance....................
Nationalité ... ...
E-mail personnel ...........
Netélportahle ... .o

PRATIQUES MUSICALES & ARTISTIQUES

Pratique artistique réguliére (s'ilyalieu) ......................

.......................................... Nombre d'années .... ...

Instrument de musique pratiqué (s'ilyalieu)..................

.......................................... Nombre d'années .. ... ..

SANTE

Informations sanitaires concernant le participant,
indications médicales, recommandations.

Contactez le responsable du séjour quelques jours avant
le départ pour lui signaler, si nécessaire, tout probléme
important.

JOIGNEZ IMPERATIVEMENT A CETTE FICHE UNE COPIE DE LA
DERNIERE MISE A JOUR DES VACCINATIONS OBLIGATOIRES.

VACANCES MUSICALES SANS FRONTIERES

WWW.YMSEORG

PARTICIPANT MINEUR

Qualité ...
Adresse postale compléte...................

N®sécurité sociale............. ... ..

Bénéficiez-vous de laCMU? O oui O non

En qualité de responsable Iégal,

e Je donne mon accord pour que soit effectué tout traitement
meédical, hospitalisation, intervention chirurgicale rendus
nécessaires par I'état de mon enfant.

o Je m'engage a rembourser a vmsf la totalité des frais occa-
sionnés sur présentation des justificatifs et documents de
sécurité sociale.

o J'autorise mon enfant a participer a I'ensemble des activités
proposées dans le cadre du projet d'activités du séjour et a
emprunter les moyens de transport nécessaires a son deé-
roulement.

e J'autorise les responsables d'animation a photographier ou
filmer mon enfant si le projet pédagogique du séjour devait
intégrer la création d'un support numérique destiné aux fa-
milles ou pour les besoins des supports de communications
de vmsf.

e Je certifie exactes toutes les informations mentionnées sur
ce document.

Signature:

ApRESSEz CETTE FICHE A : VMSF - BP57/ - 26 BISs, RUE DE LA CHINE - 75965 PaRrIs cepex 20

exclusif de VMSF

'usage
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