
A renvoyer au Centre de Loisirs AIRELCentre de Loisirs AIREL
Siége social 65240 Cadéac65240 Cadéac
À partir du 15/10: Tél. : 05.62.98.63.82Tél. : 05.62.98.63.82

SEMAINE DE RESERVATION……………………………………………...
Dates exactes de fréquentation au centre de loisirs du Pla d’Adet :
………………………………………………………………………………………………….

Nom de l’enfant :……………………………Prénom :……….………….…...
Age :……………………………
Lieu de séjour : …………………………………………………………………

FORMULES CHOISIES

Vacances et WE - Hors-vacances
(9h-17h) (9h30-16h30)

Heure 4 € 4 € 

Demi-journée (4h) 12 € 10 € matin 
 aprém’ 
  
Journée 22 € 18 € 

Forfait 5 1/2 journées* 50 € 42 € matin 
 aprém’ 

Forfait 5 journées* 90 € 70 € 

*consécutifs ou non

Accompagnement aux cours de ski (sauf le dimanche) : oui 
 non 

Aller ou retour 2 €
Forfait 5 aller ou retour 9 €

Tout enfant n’ayant pas son équipement complet
(mat. Ski, lunettes, gants, crème solaire) ne sera pas accompagné

Repas : oui 
 non 

Nombre …………...X 5 €

Total en votre aimable règlement

A la réservation, un tiers du total
En cas de désistement non signalé avant les 8 jours du début du séjour,

les arrhes ne seront pas restituées.
La confirmation de cette réservation ainsi que son paiement complet se fera

dés votre arrivée (pas de possibilité de paiement par carte bleue)

FICHE D’INSCRIPTION

Responsable de l’enfant (père, mère, tuteur):…………………………………...
Nom de l’enfant :……………………….Prénom…………………………………
Date de naissance : ………………………………………………………………..
Adresse……………………………………………………………………………...
………………………………………….Tél.:……………………………………….
E-mail : ……………………………………………………………

N° Sécurité Sociale :………………………………………………..
N° CAF ou MSA : ………………………………………………….

AUTORISATIONAUTORISATION PARENTALEPARENTALE

Je soussigné(e) , responsable légal de l’enfant désigné au dos, déclare :
• Décharger les organisateurs de toute responsabilité d’accident qui

pourrait subvenir en dehors des heures de fonctionnement
• Autoriser mon ou mes enfants à participer à toutes les activités dans le

cadre du centre de loisirs
• Autoriser le directeur du centre à prendre les mesures nécessaires en

cas d’urgence médicale
• Prendre connaissance dés mon arrivée des modalités du centre

Signature :Signature : A………………...le………………

N’avez-vous rien à signaler sur la santé de l’enfant ? Allergie ?…
……………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………
Qui prévenir en cas d’urgence ? (portable et autre que famille de séjour)
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………….
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