
NOM et PRÉNOM DE L’ENFANT : 
 

___________________________________________________
___ 

! GARÇON   -   ! FILLE       Nationalité : __________________ 

 
Date et lieu de naissance : 

 

______________________  
 

______________________  
 

 

 Séjours « Le Quad Autrement » 

 
Ce bon d’inscription est à retourner de toute urgence directement à : 

QUAD CONCEPT  
2 chemins des bruyères 

42800 DARGOIRE 

 

   

LE SEJOUR  

1er choix : 

Dates du séjour : du ___________________________ au _________________________________ 

2ème choix (si le séjour en 1er choix est complet) : 

Dates du séjour : du ___________________________ au _________________________________ 

Possibilité de cumuler les séjours (nous contacter).  

Ville de départ* : 
 
 !  Lieu du séjour*  ! Lyon Part Dieu  ! Paris (+150 !)  ! Saint  Etienne 
 
Prix du séjour + Supplément acheminement : _____________________________________________ 
 
*tous les horaires de départ vous seront communiqués 15 jours avant le départ. 

*adresse du lieu de séjour : Domaine de la Barollière 42740 Saint Paul en Jarez  (plan d’accès sur le site)  
 
 

LES PARENTS 

 

Nom et prénom du tuteur légal : _______________________________________________________ 

Adresse : _______________________________________________________________________ 

Code Postal : ________Ville :_________________________________________________________ 

Tél. de la mère : domicile : ________________ bureau : ______________ portable : ______________ 

Tél. du père : domicile : ________________ bureau : ______________ portable : ________________ 

Email(s) : ________________________________________________________________________ 

Profession du Père : ________________________________________________________________ 

Profession de la Mère : ______________________________________________________________ 

Personne à contacter en priorité en cas d’urgence pendant le séjour : 

Nom : _____________________________ Téléphone : ____________________________________ 



 
Comment avez vous connu Quad Concept ? 

!  Relations  !   Internet !   CE      !   Mairie      !  Annuaire    !  Ancien client date du dernier séjour    
 
!  Autre, précisez : ________________________________________________________________ 
 
 

AUTORISATION PARENTALE (à compléter et signer) 

Je soussigné, M. ou Mme ____________________________________________________________ 

Père - Mère - Tuteur, responsable de l’enfant : ____________________________________________ 
 
- autorise le Directeur du Centre, à faire soigner mon enfant et à faire pratiquer les interventions 
d’urgence, suivant les prescriptions du médecin du Centre de Loisirs ou Centre de Vacances. 
 
- m’engage à reverser à l’association le montant des frais engagés en cas de maladie ou d’accident. 
 

- autorise mon enfant à participer à toutes les activités proposées par le Centre de Loisirs ou Centre de 
Vacances. 
 
- déclare avoir pris connaissances des conditions générales et particulières de vente. 
 

REGLEMENT 

 
Je règle ce jour la somme de ___________________ ! correspondant à 30% de la valeur globale du séjour 
(transport inclus). 
 
Si le départ est dans moins de 21 jours, je règle la totalité du séjour soit : _______________________! 
 
Mode de règlement :  
 
!  Chèque(s) bancaire(s) (pour le règlement en plusieurs fois, les chèques seront encaissés aux environs du 15 de chaque mois)  

!  Bon(s) CAF (joindre vos bons et compléter la différence par chèque(s)) 

!  Chèque(s) vacances : détail des chèques à préciser : 

 _____________________X  chèques de 10 ! 
  _____________________X  chèques de 20 ! 
  _____________________X  chèques de _____________ 
  
 
Joints obligatoirement à ce bon d’inscription et libellés à l’ordre de Quad Concept  
 
 

À__________________________________________le___________________________________ 
 

Signature du représentant légal : 
 
 
 
 

 

 

ATTENTION : Le séjour aura lieu si un minimum de participants est atteint 



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de l'Action Sociale et des Familles

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :

PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARÇON FILLE

DATES ET LIEU DU SÉJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À LA FIN DU SÉJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

VACCINS oui non DATES DES VACCINS RECOMMANDÉS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui non
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGÜ

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES : ASTHME oui non MÉDICAMENTEUSES oui non

ALIMENTAIRES oui non AUTRES...................................................

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler)
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

N° 10008*02



INDIQUEZ CI-APRÈS :
LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, 
RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.

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

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

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

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

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

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

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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES PROTHÈSES DENTAIRES, ETC…
PRÉCISEZ.

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

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

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

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

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

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

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM ........................................................................................................... PRÉNOM ..............................................................

ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR)................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

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

TÉL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....................................................... BUREAU :.............................................................

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)....................................................................................................................

Je soussigné, ...............................................................................................responsable légal de l'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, 
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNÉES DE L'ORGANISATEUR DU SÉJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

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

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

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

OBSERVATIONS 

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

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

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

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

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

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


