
Fiche d’inscription : Mettre une croix dans la colonne du (des) jour(s) souhaité(s). 
 

Nom 
Prénom 

Date de naissance 

………………………………….. 
………………………………….. 
………………………………….. 

………………………………….. 
………………………………….. 
………………………………….. 

………………………………….. 
………………………………….. 
………………………………….. 

Lundi 18 avril 
Journée � 
1/2 journée :   Matin �          Après midi � 
 

Lieu d’accueil …………………………….. 

Journée � 
1/2 journée :   Matin �          Après midi � 
 

Lieu d’accueil ……………………………... 

Journée � 
1/2 journée :   Matin �          Après midi � 
 

Lieu d’accueil ……………………………... 

Mardi 19 avril 

Journée � 
1/2 journée :   Matin �          Après midi � 
 

Taille enfant pour vélo (7-12 ans) ………… 

Lieu d’accueil …………………………….. 

Journée � 
1/2 journée :   Matin �          Après midi � 
 

Taille enfant pour vélo (7-12 ans) ………… 

Lieu d’accueil …………………………….. 

Journée � 
1/2 journée :   Matin �          Après midi � 
 

Taille enfant pour vélo (7-12 ans) ………… 

Lieu d’accueil …………………………….. 

Mercredi 20 avril 
Stade Gerland        � 
Parc de la tête d’or � 
 

Lieu d’accueil …………………………….. 

Stade Gerland        � 
Parc de la tête d’or � 
 

Lieu d’accueil …………………………….. 

Stade Gerland        � 
Parc de la tête d’or � 
 

Lieu d’accueil …………………………….. 

Jeudi 21 avril 
Journée � 
1/2 journée :   Matin �          Après midi � 
 

Lieu d’accueil …………………………….. 

Journée � 
1/2 journée :   Matin �          Après midi � 
 

Lieu d’accueil ……………………………... 

Journée � 
1/2 journée :   Matin �          Après midi � 
 

Lieu d’accueil ……………………………... 

Mardi 26 avril 
Journée � 
1/2 journée :   Matin �          Après midi � 
 

Lieu d’accueil …………………………….. 

Journée � 
1/2 journée :   Matin �          Après midi � 
 

Lieu d’accueil ……………………………... 

Journée � 
1/2 journée :   Matin �          Après midi � 
 

Lieu d’accueil ……………………………... 

Mercredi 27 avril 
Journée � 
1/2 journée :   Matin �          Après midi � 
 

Lieu d’accueil …………………………….. 

Journée � 
1/2 journée :   Matin �          Après midi � 
 

Lieu d’accueil ……………………………... 

Journée � 
1/2 journée :   Matin �          Après midi � 
 

Lieu d’accueil ……………………………... 

Jeudi 28 avril 
Journée � 
1/2 journée :   Matin �          Après midi � 
 

Lieu d’accueil …………………………….. 

Journée � 
1/2 journée :   Matin �          Après midi � 
 

Lieu d’accueil ……………………………... 

Journée � 
1/2 journée :   Matin �          Après midi � 
 

Lieu d’accueil ……………………………... 

Vendredi 29 avril 
Journée � 
1/2 journée :Matin �   Après midi piscine � 
 

Lieu d’accueil ……………………………… 

Journée � 
1/2 journée :Matin �   Après midi piscine � 
 

Lieu d’accueil ……………………………… 

Journée � 
1/2 journée :Matin �   Après midi piscine � 
 

Lieu d’accueil ……………………………… 

Stage de danse  
26  au 28 avril 

Journée              � 
Stage uniquement � 
 

Lieu d’accueil ……………………………… 

Journée              � 
Stage uniquement � 
 

Lieu d’accueil ……………………………… 

Journée              � 
Stage uniquement � 
 

Lieu d’accueil ……………………………… 

Total :………………. Réduction CAF :…………………Montant total à régler (libellé à l’ordre du trésor Public) :………………….. 
 

Tarifs SIVU* Hors SIVU 

Forfait semaine complète 68€20 82€00 
Forfait 4 jours sur une semaine 54€60 65€60 
Journée au choix sauf 19/04 vélo, 20/04 Lyon, 21/04 ânes, 29/04 piscine 15€00 18€20 
Après midi piscine du 29/04 12€00 14€50 
Matin ou Après midi ALSH (sans repas) 7€20 8€70 
Stage danse du 26 au 28/04, 3 matinées 25€00 30€00 
Stage danse + ALSH du 26 au 28/04 50€00 56€00 
Journée avec sortie : vélo / ânes / Lyon / piscine 19€00 23€00 

*Bénéficient du tarif SIVU les habitants de Tramayes  et les 
habitants de la Communauté de Communes de Matour et sa 
région. (Clermain depuis le 01/01/2011). 
 

Chèque vacances, CESU, aides CAF, CE, … sont 
acceptés. 

 
Les activités sont conditionnées par la météorologie, elles 

peuvent donc être annulées 

Attestation parentale : 

Nom Prénom (du responsable légal) :……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse :……………………………………………   Code postal :…………………………  Commune :……………………………………………………… 

Tél domicile : ………………………………………   Tél travail :…………………………..  Mobile :……………………………………................................. 

Email :…………………………………………………………………………………………………………………………………………................................ 

Régime :  �  CAF         � MSA                   � Autre :………………………………………………………………………….............................. 

Date du dernier rappel antitétanique de votre (vos) enfant(s) : …………………………………………………………………………………………………… 

Indiquez les éventuelles difficultés de santé de votre enfant :…………………………………………………………………………………………………….. 

Recommandations des parents (si allergie, précisez) :……………………………………………………………………………………………………………. 
 

Je soussigné(e)……………………………………………………. 
• Certifie l’exactitude des renseignements donnés. 

• Certifie que mon enfant ne présente pas de contre-indications aux activités choisies. 
• Autorise la directrice du Centre à faire soigner mon enfant et à prendre en cas d’urgence toute mesure (y compris hospitalisation, anesthésies et 

intervention chirurgicale) nécessitée par son état de santé selon les prescriptions du corps médical consulté. 

Fait à …………………………………………… le ………………………………………….. 
Lu et approuvé. Signature 


