
DATE D’ARRIVÉE                                                   DATE DE DÉPART 
________________________                               __________________________ 

INSCRIPTION POUR : 
 
Nom __________________________________________ 
Prénom _______________________________________ 
Date de naissance _____________________________ 
Adresse __________________________________________________________________ 
 __________________________________________________________________________ 
 
RESPONSABLE LÉGAL : 
 
Nom ou Organisme _______________________________________________________ 
Prénom ______________________________________ 
Adresse __________________________________________________________________ 
 __________________________________________________________________________ 
Téléphone ________________________________________________________________ 
 
ORGANISME PLACEUR 
 
Nom ______________________________________________________________________ 
Adresse ___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
Téléphone ____________________________Fax_________________________________ 
Email _________________________________________ 
Responsable ______________________________________________________________ 
Tribunal __________________________________________________________________ 
Juge __________________________________________ 
 
 
 
 
                                                                                 Date et signature 

 

 FFeerrmmee  ÉÉqquueessttrree  ddeess  BBrruuyyèèrreess  
                          ""  LLiieeuu  ddee  VViiee  ""  
557700  MMoonnttééee  ddeess  BBrruuyyèèrreess  
SSaaffrree  
7711558800  FFrroonntteennaauudd  
TTeell  ::  0033  8855  7744  8855  4499  
FFaaxx  ::  0099  7700  6622  2222  0033  
EEmmaaiill  ::  iinnffoo@@lleessbbrruuyyeerreess..oorrgg  
NN°°  AAggrréémmeenntt  DDDDJJSS  007711  220099  559999  
NN°°  HHaabbiilliittaattiioonn  DDIISSSS  004422668877  

FICHE INSCRIPTION PLACEMENT 



 

 

FICHE SANITAIRE 
 
 

QUESTIONNAIRE SANTÉ 
 
L’adolescent est-il à jour de vaccination ______________ 
 
Quelles sont les dernières maladies ________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
 
Problèmes allergiques _____________________________________________________ 
 __________________________________________________________________________ 
 
Interventions chirurgicales ________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
 
Problèmes de santé particuliers, traitements, ou autres consignes. 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
 
 

AUTORISATION 
 
PAR LA PRÉSENTE, LE RESPONSABLE LÉGAL DE L’ENFANT : 
Nom ____________________________________ 
Prénom _________________________________ 
 
À SAVOIR : 
 
Nom ou Organisme _______________________________________________________ 
Prénom _________________________________ 
Adresse __________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
Téléphone________________________________________________________________ 
 
 
Nous autorise à prendre toutes mesures nécessaires en cas d'accident ou d'hospitalisation 
 

 
Lu et approuvé par le représentant légal 

date et signature 


