
Dossier d’inscription de séjour
Association Ça coule de source

Association 
Ça coule de source
3 rue des écoles
53410 Port-Brillet
02.43.68.12.71
cacouledesource.animation@wanadoo.fr

Madame, Monsieur

Vous avez inscrit votre enfant ou jeune au séjour caisse à savon qui se déroulera du 7 au 11
juillet 2025 à Saulges (53).
 Je vous demande de remplir et nous fournir impérativement les documents suivants :

-> Fiche d’inscription (ci-jointe)

-> Autorisation parentale (ci-jointe)

-> Fiche sanitaire de l’année en cours (si nous ne l’avons pas déjà)

-> Un test d’aisance aquatique ou test antipanique (obligatoire pour les activités nautiques) 

A fournir par votre médecin :

-> Une ordonnance médicale, pour les traitements chroniques et/ou ponctuels. Aucun
médicament ne sera donner sans ordonnance, ni aval d’un professionnel de santé. Les jeunes à
partir 15 ans peuvent gérer leurs traitements en autonomie avec l’accord préalable des
responsables légaux, ainsi qu’une décharge de responsabilité de l’association en cas d’incident.

-> Certificat de vaccination ou attestation de vaccination du mineur (à défaut une photocopie
du carnet de santé des pages vaccination).

-> Certificat médical d’aptitudes à la pratique / des sports / sports nautiques / de la caisse à
savon / du ski.

En cas de manquements ou de documents obligatoires non fournis, falsifiés ou incomplets,
l’association se garde le droit d’annuler l’inscription de l’enfant / jeune sans possibilités de
recours  ou de remboursements.

Par ailleurs une adhésion annuelle de 20€ (tarif 2024), une cotisation annuelle de 20€ (tarif
2025) est demandée pour participer aux frais de l’association et être assuré par l’association
pour les 11-17 ans. Votre enfant ou jeune pourra participer à toutes les autres activités
proposées par l’association.

 

PS : Vous pouvez garder cette page de garde

Objet : Séjour 

A s s o c i a t i o n  Ç a  c o u l e  d e  s o u r c e



Fiche d’inscriptions

Je soussigné(e), M et/ou Mme : __________________________________________________________

Demeurant : ___________________________________________________________________________

En qualité (parents / père / mère / tuteur.trices, etc) : _______________________________________

Détenteur.trice(s) de l'autorité parentale, de l’enfant : 

Nom : ________________________________________________________________________________

 
Prénom : ______________________________________________________________________________

Né(e) à : ______________________________________________________________________________

Date de naissance : ____________________________________________________________________

Age : __________________

Le séjour vous sera facturé en fin de  mois d’août, sauf en cas d’annulation de votre part avant la
date du 13 juin 2025.

Après le 13 juin 2025, en cas d’annulation, le séjour vous sera facturé sauf sur présentation d’un
justificatif médical ou si le jeune est remplacé.

Traitements médicaux :

Allergies alimentaires :

Régime alimentaire :

Signature(s)

A s s o c i a t i o n  Ç a  c o u l e  d e  s o u r c e



Autorisations

Je soussigné(e), M et/ou Mme : __________________________________________________________

Demeurant : ___________________________________________________________________________

En qualité (parents / père / mère / tuteur.trices, etc) : _______________________________________

Détenteur.trice(s) de l'autorité parentale, de l’enfant : 

Nom : ________________________________________________________________________________

 
Prénom : ______________________________________________________________________________

Né(e) à : ______________________________________________________________________________

Date de naissance : ____________________________________________________________________

Age : __________________

O J’autorise le directeur du séjour à faire procéder à toute intervention médicale ou chirurgicale,
en cas de nécessité absolue.

O J’autorise mon jeune ou mon enfant à participer à toutes les activités du séjour 

O J’autorise les photos et les vidéos qui pourront servir pour un reportage, des articles de presse
ou de réseaux sociaux, des archives de l’association.

Pour les 11-17 ans : 
J’autorise mon jeune à être en autonomie lors des temps hors activités : O Oui       O Non

En cas de problème prévenir M./ Mme 
Numéro de téléphone : 

Je déclare sur l’honneur l’exactitude des informations transmises à l’équipe encadrante et à la
structure.

Fait à : ________________________________________________________________________________

Date : ________________________________________________________________________________

 Signature :

A s s o c i a t i o n  Ç a  c o u l e  d e  s o u r c e



Trousseau du séjour

V ê t e m e n t s  d e  b a i n  ( s h o r t ,  s l i p  ,  b o x e r )
1  s e r v i e t t e  d o u c h e
1  s e r v i e t t e  d e  b a i g n a d e
1  p a i r e  d e  c h a u s s u r e s  d ’ e a u  o u  v i e i l l e s  b a s k e t s

N é c e s s a i r e  d e  c a m p i n g  :  
p e t i t  m a t e l a s
d u v e t
c o u s s i n
l a m p e  d e  p o c h e  o u  f r o n t a l e

N é c e s s a i r e  d e  t o i l e t t e  :  g e l  d o u c h e ,  d e n t i f r i c e ,  b r o s s e  à  d e n t

C r è m e  s o l a i r e

L u n e t t e s  d e  s o l e i l

C a s q u e t t e ( s )  /  c h a p e a u ( x )  ( o b l i g a t o i r e )  

G o u r d e

T e n u e s  n é c e s s a i r e s  p o u r  l a  s e m a i n e  ( d é c o n t r a c t é e s )  a v e c  s u f f i s a m m e n t  d e
c h a n g e s .

U n  v ê t e m e n t  d e  p l u i e

J e u x  d e  s o c i é t é s  /  l i v r e s  :

Tenue  ob l iga to i re  pour  l es  descentes  de  ca i sses  à  savon  :  

S w e a t  l é g e r  o u  T - s h i r t  à  m a n c h e  l o n g u e  1 0 0 %  c o t o n

J e a n  o u  j o g g i n g  1 0 0 %  c o t o n

P S  :  V o u s  p o u v e z  g a r d e r  c e t t e  p a g e

A s s o c i a t i o n  Ç a  c o u l e  d e  s o u r c e


