INFORMATIONS IMPORTANTES BULLETIN DE PRE-INSCRIPTION A RENVOYER A : LA SOURCE , RUE DU LAC 17, 1207 GENEVE

LE BULLETIN DE PRE -INSCRIPTION CI-CONTRE EST A RETOURNER A LA SOURCE (LE DEPOSER DANS NOTRE
BOITE AUX LETTRES 0U L’ENVOYER PAR LA POSTE 0U PAR E- MAIL)

1. RENSEIGNEMENTS PRINCIPAUY 2020

JE PREINSCRIS MON ENFANT AUX CENTRES AERES D’ETE 2020 DE LA SOURCE

RESPECTEZ SCRUPULEUSEMENT LES MODALITES INDIQUEES SUR LE BULLETIN DE PRE - INSCRIPTION. PRENOM NOM GARGON | FILLE | DATE DE NAISSANCE
TOUTES LES RUBRIQUES DOIVENT ETRE REMPLIES AU RECTO COMME AU VERSO (DATE DU DERNIER L
RAPPEL TETANOS, TELEPHONES D'URGENCE, ASSURANCES, ECOLES FREQUENTEES, DEGRES EFFEC-
TUES, ETC...). 2.
VOUS RECEVREZ PAR LA SUITE UNE CONFIRMATION ECRITE (DANS LA MESURE DES PLACES DISPONI- 4
BLES), UNE FACTURE AVEC UN BULLETIN DE VERSEMENT, DES PRECISIONS SUR LE DERDULEMENT DES NOM DU PARENT (S! DIFFERENT)
JOURNEES ET LES AFFAIRES DONT LES ENFANTS AURONT BESOIN.
TOUT CHANGEMENT INTERVENANT APRES CETTE CONFIRMATION SERA FACTURE. ADRESSE
=1 = *

L'INSCRIPTION N'EST DEFINITIVE QU’AU MOMENT DU PAIEMENT DE LA TOTALITE DE LA SOMME DUE TELEPHONE
(DELAI DE PAIEMENT FIGURANT SUR LA FACTURE). ADRESSE NALL
PRIORITE EST DONNEE AUX PERSONNES HABITANT LE QUARTIER DES EAUX-VIVES (NPA 1207 ou 1208). —

ECOLE FREQUENTEE /
LE CENTRE AERE S"ADRESSE AUX ENFANTS DE L'ECOLE PRIMAIRE DE 10 ANS A 13 ANS MAXIMUM (FIN DEGRE

DE LA 7:PRIMAIRE JUSQU'A LA 9).
2 « CHOIX DE SEMAINE 5oique La 0u LES SEMAINES AUKQUELLES MON ENFANT SOUHAITE PARTICIPER

D LUNDI 23 JUIN m» VENDREDI 3 JUILLET D LUNDI 6 JUILLET m»  VENDREDI 10 JUILLET

LE CENTRE AERE SE DEROULERA DU LUNDI 23 JUIN AU VENDREDI 3 JUILLET ET DU LUNDI 6 JUILLET

AU VENDREDI 10 JUILLET 2019 AuX EAUX VIVES, DANS LES LOCAUX DE LA SOURCE, DANS LE CANTON
DE GENEVE ET AILLEURS EN SUISSE POUR LES GRANDES SORTIES. (SELON LES CONDITIONS SANITAIRES)

LES ENFANTS SONT PRIS EN CHARGE DU LUNDI AU JEUDI DE 8H A 18H, ET DE 8H A 17H LE VENDREDI ;

PAS DE PERMANENCE AU-DELA DE 18H DU LUNDI AU JEUDI, ET PAS AU-DELA DE 17H LE VENDREDI. 3' REVE”” MENSUEL BRUT

J'ENTOURE LE NOMBRE D’ENFANTS MINEURS COMPOSANT LA FAMILLE AINSI QUE LA TRANCHE CORRESPONDANTE
AU REVENU MENSUEL DU GROUPE FAMILIAL. EN CAS DE DIFFICULTES FINANCIERES, ADRESSEZVOUS A NOTRE

TOUS LES FRAIS SONT INCLUS DANS LE PRIX (TRANSPORTS, REPAS DE MIDI, GOOTERS, ACTIVITES, ACCUEIL , NOUS POURRONS SOREMENT VOUS AIDER !

EXCURSIONS ET ANIMATIONS). ATTENTION : LORS DE LA JOURNEE D’EXCURSION HEBDOMADAIRE, PRE-
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VOIR UN PIQUE-NIQUE. | & & S| & 2| g S| =
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WWW.CR-LASOURCE.CH

1 ENFANT 40.- 50.- 60.- 80.- 95.- | 120.- | 160.- | 200.- 230.- | 250.-
2 ENFANTS %.- | 45- | 55| 75- | 90- [ 15- | 195- | 195- | 225- | 25
3 ENFANTS 30.- 40.- 50.- 65.- 80.- | 110.- | 150.- | 180.- 220.- | 240.-




4. RENSEIGNEMENTS GENERAUX

ASSURANCE MALADIE /
ACCIDENT

ASSURANCE RESPONSA-
BILITE CIVILE*

TETANOS: DATE DU DERNIER
VACCIN OU RAPPEL*

NOM ET TELEPHONE DU
MEDDECIN TRAITANT*

REMARQUES DIVERSES
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ALIMENTAIRE
* EN L'ABSENCE DE CES INFORMATIONS, JE DECHARGE LA SOURCE DE TOUTE RESPONSABILITE EN CAS D'ACCIDENT.

5. INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

J'AUTORISE MON ENFANT A RENTRER SEULDES 17H 3 oui 3 Now
NOMS DES PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER MON ENFANT

EN CAS DE NECESSITE, J'AUTORISE L'ANIMATEUR A DONNER DE L’'HOMEOPATHIE  ARNICA, ETC... )
A MON ENFANT 3 o1 3 Now

MON ENFANT SAITNAGER  JOui 3 NoN 3 TANT QU'ILA PIED

8 " slﬂ”A T ”RE (AU CAS OU MON ENFANT EST ACCEPTE AU CENTRE AERE)

JE, S””SSIﬁ”E, | Prénom, nom du représentant légal | I

¢ RAPPEL A MON ENFANT QU’IL DOIT RESPECTER LES CONSIGNES DONNEES PAR L'EQUIPE D’ANIMATION AINSI QUE LES I
REGLES DE PRUDENCE HABITUELLE.

L EQUIPE MON ENFANT DE VETEMENTS PRATIQUES ET NON DOMMAGEABLES. LA SOURCE NE POURRA EN AUCUN CAS ETRE I
TENUE RESPONSABLE EN CAS DE PERTE OU DE DOMMAGE.

¢ AUTORISE, EN CAS D'URGENCE, LES RESPONSABLES A PRENDRE TOUTES LES MESURES NECESSAIRES A LA SANTE DE I
MON ENFANT, Y COMPRIS CELLES PRECONISEES PAR LE MEDECIN CONSULTE. JE ME DECLARE PRET A M’ACQUITTER
ENVERS LA SOURCE DES SOMMES QU’ELLE AURAIT A DEBOURSER POUR LES SOINS DONNEES A MON ENFANT QUI NE
SERAIT PAS PRIS EN CHARGE PAR SON ASSURANCE MALADIE OU ACCIDENT, NI PAR L’ASSURANCE COMPLEMENTAIRE DE 1

LA SOURCE.
¢ AUTORISE LA SOURCE A UTILISER LES PHOTOS ET FILMS REALISES PENDANT LES JOURNEES AEREES DANS LES PUBLICA- I
TIONS DE LA SOURCE (RAPPORT D’ACTIVITES, SITE INTERNET, ETC...) I

| Date et signature du représentant légal

JE M'ENGAGE A NE PAS INSCRIRE MON ENFANT EN MEME TEMPS A LA__MOQEV ET LA SOURCKGNATURE I
2




