
Fiche d’inscription 

Classe de découverte 2020 

à rendre pour le lundi 2 mars 2020 
 

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

Date de naissance : ...............................................................................................................  

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

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

Après avoir pris connaissance du projet de classe de découverte au Centre du Rimlishof à 
BUHL, du 29 mars au 2 avril 2020, de ses modalités d’organisation et de financement,  
je soussigné (e)  ................................................................................................................... ,  
agissant en qualité de responsable légal, autorise l’enfant :…………………………………… 

à participer au séjour. 

 

 J’atteste que mon enfant est couvert par une assurance en responsabilité civile et 
individuelle accident corporel. 

 J’atteste qu’il/elle est à jour de ses vaccinations obligatoires (sinon joindre un certificat 
de contre-indication). 

 J’autorise l’enseignant responsable de la classe à prendre les dispositions nécessaires 
en cas d’accident ou de problème concernant la santé de mon enfant. 

 Je prends note que des photos seront réalisées pour documenter les activités et qu'elles 
pourront figurer sur l’album photo de la classe de découverte (sur le blog : 
www.ecoleleserables.fr). 

 

Observations particulières sur la santé, sur le régime alimentaire de l’enfant :   
 ..............................................................................................................................................  

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

Attention : joindre l’ordonnance en cas de prise de médicaments et marquez toutes les boîtes de médicaments au nom 

de l’enfant 
 

Poids de l’enfant : ……… kg 

Votre enfant a-t-il l’habitude de parler en dormant ? oui     non 

Votre enfant fait-il pipi au lit ? oui     non (Si oui, fournir des couches-culottes) 

Votre enfant s’endort-il seul dans sa chambre ? oui     non 

 

Personne(s) à contacter en cas d’urgence : 

Nom et prénom :  ...........................................   privé  ....................   prof.  .........................  

Nom et prénom :  ...........................................   privé  ....................   prof.  .........................  
 

 Date et signature : 

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

 

 

 Je joins l’acompte de 60 € en établissant le chèque(s) à l’ordre de « OCCE Les 
Érables ». 

 Je demande une attestation de séjour 

 


