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Une colo entre copains où les activités       
ludiques et sportives seront au ren-
dez-vous , le tout dans une ambiance 
conviviale !

Programme
Tous les jours nos équipes d’animation vont             
proposer une activité phare (équitation, sortie plan 
d’eau, journée Crazy au parc de loisirs «La Loge des 
Gardes», bowling, acrobranche, tir à l’arc).
Nos animateurs  proposeront aussi des grands jeux, 
des chasses aux trésors ou encore des activités ma-
nuelles.

Le soir, ils sont tous rassemblés pour des veillées 
adaptées à leurs envies et à leur âge.

Hébergement
Implantée sur la commune de St-Germain-          
Lespinasse dans le Roannais (42) la MFR                
accueillera les enfants dans un cadre chaleureux.   
HHébergement en chambre de 2 à 5 lits avec           
sanitaires dans les chambres ou sur le palier.
Restauraঞon de qualité avec des produits locaux.

St-Germain-Lespinasse
  A côté de Roanne (42)

Cocktail                Sportif
    

6-11 ans

Les indispensables :
Tenues de sport
Sac à dos 
Gourde
Sac de couchage (Obligatoire) 
+ taie d’oreiller + drap house
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Coordonnées du Centre : 
MFR Les Athiauds  - 416 Les Athiauds -  42640 ST-GERMAIN-LESPINASSE 

SITUATION GÉOGRAPHIQUE
Situé à la campagne, à quelques kilomètres de 
Roanne, le site vous séduira par son internat flambant 
neuf et ses espaces verts. Il est aussi équipé d’un      
terrain mulঞsports, où les jeunes pourront s’adonner à 
de nombreuses acঞvités tout au long de la journée.

CadCadre de vie (type d’hébergement / effecঞfs)
L’hébergement se divise en 2 bâঞments composés de 
chambres de 2 à 5 lits avec sanitaire dans les 
chambres ou sur le palier.

Effecঞf : 18 parঞcipants maximum

L’EQUIPE ET SON PROJET   PEDAGOGIQUE
CCe séjour est encadré deux animateurs  BAFA    diplômés 
ou stagiaires. L’équipe d’animaঞon est bien évidemment 
en  lien quoঞdien avec le(a)  directeur(trice) du séjour, qui 
est sur place.
LL’ensemble de l’équipe construit le projet pédagogique 
dans le but de faire passer les meilleures vacances         
possibles à tous les parঞcipants, en répondant aux            
a�entes individuelles et collecঞves, tout en favorisant 
l’autonomie de chacun. Notre projet vise à ce que le 
jeune reste l’acteur principal de son séjour dans le respect 
des règles de vie préétablies. Le séjour « Cocktail Sporঞf» 
s’inscrits’inscrit parfaitement  dans la philosophie éducaঞve de 
La Ligue de  l’Enseignement.
La praঞque d’acঞvités sporঞves et manuelles  sont pour 
nous des moyens complémentaires pour  a�eindre les 
objecঞfs liés aux piliers éducaঞfs de notre structure.
Notre séjour est agréé par le Ministère de la  Jeunesse et 
des Sports.

LES RENSEIGNEMENTS PRATIQUES
Fiche sanitaire et dossier médical
La fiche sanitaire dûment remplie et signée devra être 
transmis par mail au moins 8 jours avant le début du 
séjour à vacances@laligue42.org

EEn cas de traitement médical en cours, joindre la copie 
de l’ordonnance et les médicaments en quanঞté      
suffisante. C’est l’assistant(e) sanitaire du centre de 
vacances qui assure la délivrance des médicaments 
auprès des jeunes, dans le respect de la réglementa-
ঞon en vigueur, à savoir : a�enঞon, les médicaments 
doivent impéraঞvement être accompagnés d’une 
ccopie de l’ordonnance à jour.
A défaut de la copie de l’ordonnance, nous ne        
pourrons administrer aucun médicament.

L’ ALIMENTATION
Dans tous nos séjours, nous tâcherons de me�re 
en place une alimentaঞon de qualité équilibrée.    
Ces aliments sont issus pour une bonne parঞe de 
l’agriculture locale.
SS’agissant de séjours collecঞfs organisés par une 
associaঞon laïque, il nous est impossible de tenir 
compte d’exigences personnelles parঞculières à 
caractère non médical (viande hallal ou casher, 
régime végétarien ou végétalien…).

AAllergies alimentaires : il est indispensable de 
nous transme�re, dès l’inscripঞon, tous les        
documents médicaux afin que nous puissions     
organiser la restauraঞon en foncঞon.

DES NOUVELLES DE VOTRE ENFANT

Par courrier : MFR LES ATHIAUDS, 417 Les Athiauds 
42640 ST GERMAIN LESPINASSE 

PPar téléphone : Dans le respect de la vie collecঞve et 
du rythme de l’enfant, les téléphones portables sont 
interdits. Pour avoir des nouvelles de votre enfant 
nous vous conseillons

Le blog :
LLes codes d’accès au blog de la colo de votre enfant 
vous seront communiqués sur la convocaঞon de 
départ.

Les enfants pourront joindre leurs parents par téléphone 
2 à 3 fois par semaine s’ils le désirent. Les téléphones  
portables seront récupérés à l’arrivée et placés dans des 
enveloppes personnalisées au nom de l’enfant. 
LL’uࢼlisaࢼon du téléphone du centre ne doit se faire qu’en 
cas d’urgence au 07 82 82 01 53



Coordonnées du Centre : MFR LES ATHIAUDS 416 Les Athiauds 42640 ST GERMAIN LESPINASSE – 
Tél. 07 82 82 01 53 (en cas d’urgence seulement)  Ligue de l’enseignement de la Loire / CRV

PRATIQUES ADDICTIVES
LaLa loi française interdit la consommaঞon d’alcool aux 
mineurs et la consommaঞon de tabac dans les lieux 
publics et spécialement dans les centres de vacances. 
La loi interdit également la consommaঞon de drogues 
et de produits stupéfiants. Si elle n’était pas               
respectée, nous aurions obligaঞon légale de dé-
clarer ces  infracঞons au procureur de la Répu-
blique.blique.

ASSURANCE
Tous les parঞcipants à nos séjours sont couverts par 
l’assurance du centre de vacances. En cas d’accident 
corporel, l’assurance intervient en complément des 
remboursements de la sécurité sociale et de la              
mutuelle.
Toute dispariঞon ou détérioraঞon d’objets devra être 
impéraঞvement signalée par votre enfant au Directeur 
dès qu’il s’en apercevra et, en tout état de cause avant 
la fin du séjour.
NNous vous rappelons que les pertes d’objets, les vols 
dans les véhicules, les bijoux et les espèces ne sont 
pas garanঞs par l’assurance. En conséquence, nous décli-
nons toute responsabilité en cas de perte, de dispari-
ঞon ou même de détérioraঞon. 

PREPARER VOTRE SEJOUR
►Trousseau de séjour / trousseau spécifique :
La valise doit impéraঞvement être éঞquetée au nom 
de l’enfant et à son adresse, avec la précision du lieu 
de séjour. 

Une fiche de trousseau indicaঞve sous forme d’inven-
taire vous a été transmise avec le carnet de voyage.

Nous vous rappelons que l’inventaire de toutes les     
affaires de vos enfants est la seule pièce qui puisse 
perme�re de contrôler efficacement le contenu de la 
valise. Aussi doit-il être le plus précis possible sans   
oublier les objets de types montre, lune�es de soleil…
LL’inventaire doit être fixé dans le couvercle de la valise 
et nous vous conseillons d’associer votre enfant à son 
élaboraঞon.

Pour les moins de 12 ans, le trousseau doit être 
marqué au nom de l’enfant. A l’arrivée et au départ, les 
animateurs vérifieront les inventaires.
AAu-delà de 12 ans, le jeune sera autonome sur son 
inventaire mais il reste conseillé de marquer les    
vêtements.
Le lavage du linge est prévu uniquement sur les             
séjours de deux semaines et plus.

L’ARGENT DE POCHE
Pour quelques souvenirs et cartes postales...
UUne somme maximale de 10€ nous semble                 
raisonnable pour un séjour d’une semaine. L’argent de 
poche doit impéraঞvement ête remis au responsable 
du convoyage dans une enveloppe, sur laquelle sera 
porté le montant ainsi que les «nom et prénom» de 
l’enfant. Le solde sera resঞtué à l’enfant en fin de 
séjour. Aucun crédit ne lui sera consenঞ.

CCOMPORTEMENT GENERAL
TTout a été mis en œuvre pour que votre enfant passe 
des    vacances inoubliables et riches en découvertes. 
Cependant, si son comportement était de nature à 
nuire à sa sécurité ou à celle de ses camarades, ou 
encore à comprome�re la qualité des vacances que 
nous nous efforçons de proposer à chacun, une         
décision de renvoi pourrait être prise à son  encontre, 
frfrais de retour à sa charge.

MEMO
A envoyer obligatoirement « 15 jours avant le début 
du séjour » :

� Fiche sanitaire complétée et signée (avec n° de 
portable des parents pour contact en cas de besoin)
� Imprimé droit à l’image complété et signé
� Règlement intérieur signé

Ainsi toutes les informaঞons qui seraient                       
importantes de nous faire connaître (ex : régime       
alimentaire spécial (sans porc, sans viande) ,                   
allergies…)
AA�enঞon, en l’absence  de la récepঞon de ces           
documents, le centre ne pourra pas accueillir votre 
jeune.

A reme�re sur place ou au animateurs le jour du 
départ: 

� Argent de poche dans une enveloppe au nom de 
l’enfant (avec montant)
�� Copie ordonnance et médicament si traitement

Bon séjour avec Vacances Pour Tous !



1 FICHE DE RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX ET INDIVIDUELS 

photo Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

Sexe :   M F Date de naissance : . . . . . / . . . . . /. . . . .

Taille : . . . . . . . . . . .  . . . . M . . . . . . . . . Poids : . . . . . . . . . . . . . . . . . KG 

Renseignements médicaux et individuels  
Numéro de réservation : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Séjour : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (comme indiqué sur la confirmation de réservation en haut à gauche) 

Dates du séjour du : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  au : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Référence du séjour : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ville de départ : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

À REMETTRE AU MOMENT 
DE L'INSCRIPTION 

AUTORISATION PARENTALE (à remplir 

Je soussigné(e) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., 
père, mère, tuteur, (rayer les mentions inutiles) 

1. autorise mon fils - ma fille /le – la jeune à pratiquer les activités
organisées par le centre de vacances, dans les conditions définies dans la
fiche descriptive du séjour dont nous avons pris connaissance ;

2.autorise le responsable du séjour à le (la) faire soigner et à faire
pratiquer les interventions d’urgence, éventuellement sous anesthésie
générale, suivant les prescriptions des médecins ; 

3.m’engage à payer la part des frais de séjour restant à ma charge, les
frais médicaux, d’hospitalisation et d’interventions chirurgicales
éventuelles ; 

4.m’engage, en cas de retour anticipé pour raison d’inadaptation ou de
renvoi, à prendre en charge les suppléments dus à un retour individuel,
ainsi que les frais d’accompagnement d’un animateur. 

À . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Signature :  
Précédée de la mention manuscrite  
« Lu et approuvé » 

Email : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . @. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . 

RENSEIGNEMENTS SUR LA FAMILLE 
Qui exerce l’autorité parentale ?   Père     Mère     Tuteur 

Nom, prénom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

CP : . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél. 1 : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Tél. 2 : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Email : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Nom, prénom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

CP : . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél. 1 : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Tél. 2 : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Email : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Si le jeune est confié à une institution 

Dénomination : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

CP : . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél. : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Email : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Personne à contacter : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél. astreinte 24 h/24 h : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

À QUI TÉLÉPHONER EN CAS D’URGENCE ? 
Nom, prénom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél. 1 : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Tél. 2 : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX 
Obligation de joindre à ce dossier une photocopie du carnet de santé de l’enfant  

(vaccinations, maladies déjà contractées et déclarées) 

Adresse de la Caisse de Sécurité Sociale dont dépend le responsable de l’enfant : 

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

N° d’assuré social ou assuré MSA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Le responsable de l’enfant bénéficie-t-il d’une mutuelle ou d’une assurance ? 

q Oui  q Non,  si oui, adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

CP : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

N° adhérent ou de police : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Couverture Maladie Universelle (CMU) : q Oui  q Non 
Si oui, joindre obligatoirement une photocopie de l’attestation à jour ainsi qu’une 
photocopie de l’attestation de la carte vitale. 

Votre enfant a-t-il des problèmes : 

- d’asthme ? q Oui q Non

- de scoliose ? q Oui q Non

- d’incontinence ? q Oui q Non

- d’allergie ? q Oui q Non

Préciser la cause de l’allergie et la conduite à tenir : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

Votre enfant doit-il suivre un traitement médical pendant le séjour : 
q Oui  q Non,

si oui, joindre une copie de l’ordonnance et les médicaments correspondants, avec 
leur notice et dans leur emballage d’origine 
Dernières interventions chirurgicales subies (avec date) : 

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

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

Existe-t-il des contre-indications pour des activités : 

q Oui  q Non,  si oui, : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

Votre enfant est-elle réglée ?  q Oui  q Non 

Votre enfant porte-t-il des lunettes ?  q Oui  q Non 

Si oui, précisez à quels moments il peut s’en passer ou s’il doit les porter en 

permanence : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Donnez la référence des verres : 

Œil droit : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Œil gauche : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Votre enfant a-t-il un  régime alimentaire spécifique ? 

q Oui  q Non, si oui, précisez lequel : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

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

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

Autres renseignements concernant la santé de l’enfant : 

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

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



1 FICHE D’AUTORISATION À PHOTOGRAPHIER, À FILMER >  

FICHE D’AUTORISATION À PHOTOGRAPHIER, À FILMER 

Je soussigné(e), 

Nom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Prénom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Demeurant . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

Agissant en qualité de, 
Cocher la case correspondante 

Père Mère   Tuteur légal 

Autorise l’équipe d’encadrement et l’organisateur du séjour : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Référence : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   du : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   au : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

À photographier et à filmer l’enfant (nom, prénom) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Autorise la Ligue de l’enseignement organisateur/producteur dudit séjour à représenter, sans limitation de durée, la ou les 

photographies ou films pris pour les usages suivants : 

Cocher la case correspondante 

Publications nationales et régionales de Vacances pour tous/Ligue de l’enseignement. 

Présentations sur des blogs, sites internet et réseaux sociaux édités par Vacances pour tous/Ligue de l'enseignement. 

Fait à : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Signature des responsables légaux du participant : 

Droit à l’image 
Demande d’autorisation 

À REMETTRE lors de l'inscription 



1 DÉCHARGE DE RESPONSABILITÉ - AUTORISATION À RENTRER SEUL >  

Ce document est à remplir seulement dans le cas où votre enfant rentre seul  

ou est raccompagné par une personne non titulaire de l'autorité parentale le jour de son retour de séjour. 

Nom de l’enfant : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . .  

Séjour : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Référence du séjour : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Dates du séjour : du . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . au . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ville de départ : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Numéro de réservation : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Responsable légal à contacter le jour du retour : 

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

Tél. domicile : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Tél. professionnel : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Tél. portable : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Email : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Je soussigné(e) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Autorise mon enfant : 

à rentrer seul(e) le : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . au retour de son séjour. 

à rentrer avec la personne désignée ci-dessous, le : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . au retour de son séjour.

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

Numéro de carte d’identité : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Tél. domicile : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Tél. portable : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Par conséquent, je décharge l’organisme Vacances pour tous de toute responsabilité. 

Fait à : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Signature : 

Décharge de responsabilité 
Autorisation à rentrer seul

À nous retourner dès  
l’inscription de l’enfant

PAR COURRIER : 
Vacances pour tous 

6 rue Buisson

42007 ST-ETIENNE Cedex 1

OU PAR MAIL :  
vacances@laligue42.org



 

                                 

COMITE ROANNAIS DE VACANCES                                                                             
6 rue de Bourgogne                                                                                                                                                                        
42334 ROANNE Cedex                                                                                                                            
Tél: 04.77.23.67.00 

   

 

   

   

    

TROUSSEAU CONSEILLE  

       

    

FOURNI 
PAR 

FAMILLES 

INVENTAIRE 
ARRIVEE 

INVENTAIRE 
DEPART 

~ Tee shirt       
~ Débardeurs       
~ Slip ou culotte       
~ Pyjama ou chemise de nuit       
~ Paire de chaussette       
~ Jogging       
~ Sweat ou pull       
~ Pantalons ou leggings       
~  Maillot de bain       
~ Veste ou blouson       
~  Chaussures       
~  Basket       
~  Chapeau ou casquette       
~  Short       
~  Vêtement de pluie       
~  Jupe ou robe       
~  nécessaire de toilette (savon; dentifrice;       
peigne; shampoing; brosse à dents)       
~  Serviette de toilette    
~  Serviette baignade    
~  Lunette de soleil    
~  Mouchoirs en papier    
~  Sac à dos + gourde    
~ Enveloppes timbrées avec les adresses       
~ Sac à linge sale    
~  Sac de couchage + drap housse + oreiller    
LISTE INDICATIVE  
Il est conseillé de marquer les vêtements au nom et prénom de l’enfant, 
et d’éviter les objets de valeurs 
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