
FICHE D’INSCRIPTION 
L’AVANT-DEUX 

14, rue Claude Chappe    N° adhérent : ……………… 

85000 LA ROCHE SUR YON   (à remplir  par l’association) 

℡ : 07 85 72 20 24  

E-mail : association.avant.2@gmail.com  
http://www.avant-deux.fr 

 

Avant de vous inscrire, vérifiez que le futur vacancier correspond bien au profil du « public concerné » 
 

Travailleur CAT   oui   non   lieu : ……………………………………… 

Lieu d’habitation   foyer appartement   parent  autre : ………………… 
 

IDENTITE 

NOM :  ..................................................................................... PRENOM :  ............................................................. ...  

Date de naissance : .................................................................. SEXE :      M       F          Taille : ……….  Poids : ……... 

N° de sécurité sociale : ……………………………………... 
 

INSCRIT PAR                                                                       ADRESSE POUR LA FACTURATION                                         
Nom (établissement, parents) : …………………………       Nom : …………………………………………………… 

Adresse : ………………………………………………..       Adresse : ………………………………………………… 

Code postal : ……….  Ville : …………………………..       Code postal : ……….  Ville : …………………………… 

℡……………………. Portable ……………………….       ℡…………………………………………………….……       
 

E-mail : …………………………………………………    E-mail : …………………………………………………... 
 

EN CAS D’URGENCE  OU DE RAPATRIEMENT  PENDANT LE SEJOUR 
 

NOM de la personne à contacter :  .......................................... ……. ℡ : …………………  portable : ………………... 

NOM de la personne chargée du rapatriement si nécessaire: ……………………………….  ℡ ………………………. 
 

CHOIX DU SEJOUR par ordre de préférence :  

Séjour 1 : .................................................................................. Date :  ...................................................................... ……. 

Séjour 2 : ………………………………………. …………... Date : ……………………………………………………. 

Séjour 3 : ………………………………………. ……………Date : ……………………………………………............. 
 

 
Pendant le séjour, les vacanciers devront posséder leurs cartes d’identité, de sécurité sociale, de Mutuelle et d’invalidité et 

IMPERATIVEMENT l’ordonnance en cours. 
 

Je soussigné(e) ...................................................................... agissant en qualité de…………………………… donne pouvoir au 

responsable du séjour de vacances, après consultation d’un médecin, de faire donner tous les soins médicaux que nécessiterait 

l’état de santé du vacancier, y compris l’hospitalisation et l’intervention chirurgicale avec anesthésie ; m’engage à rembourser les 

frais médicaux et pharmaceutiques avancés par l’association durant le séjour ; m’engage à prévenir l’association de tout 

changement de comportement du vacancier à compter de ce jour ; autorise l’association l’avant-deux à diffuser et utiliser (DVD, 

site internet…) des photographies prises  lors du séjour pour une durée de 1 an à compter de ce jour, sans contrepartie 

financière(En cas de refus, rayer cette mention) ; certifie avoir pris connaissance des conditions générales et particulières de vente 

et des conditions d’assurance annulation et déclare toutes les accepter sans restrictions. 
 

Certifié exact à :  .............................................................................le  ...............................................................................................  
 

Signature (précédée de la mention « Lu et approuvé »)    

 

 

Photo d’identité 

obligatoire pour 

les nouveaux 

adhérents 






