
Feuillet 1                                                   CAMINA   

Accueil de Loisirs Sans Hébergement   Site : camina22.com 
 

Siège social : Centre CAMINA –  22570 PLELAUFF                Direction: Marie Pierre PROVOST - tél. : 02.96.24.85.24. 
 

FICHE D’INSCRIPTION – ANNEE  2010 
 
Enfant : Nom…………………………………….Prénom……………………………………………… 
Date de naissance : ……………………………………………… 
Nom et prénom du responsable légal de l’enfant :………………………………………… 
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………. 
Téléphone domicile : ………………………… 
Numéro(s) de téléphone en cas d’urgence : …………………………… 
Adresse durant le séjour au Centre (si différente de celle du représentant légal) :  
………………………………………………………………………………………………………. 
 
E-mail : ………………………………………………………… 
 

 
Je joins : 

- le montant des frais d’adhésion annuelle soit : 10.00 € par enfant                                           ❒          

- 1 enveloppe timbrée avec mon adresse  ❒  

- le certificat médical obligatoire (annexe 1 sur feuillet n°2)  ❒   

- la fiche de renseignement (annexe 2 sur feuillet n°2)  ❒  

- la fiche sanitaire de liaison obligatoire (fiche CERFA)  ❒  
 

 
 

Nota : les frais de séjour sur la base de : 

- Tarifs à la journée : 
o Tarif A = 8 € : appliqué aux familles bénéficiaires de bons vacances (CAF ou MSA). 
o Tarif B = 6,50 € : appliqué aux familles non bénéficiaires de bons vacances mais justifiant de 

revenus modestes, à travers la perception de prestations soumises aux revenus (allocation de 
rentrée scolaire, allocation logement) 

o Tarif C = 11 € : appliqué aux familles ne percevant pas de prestations sociales. 
o Tarif D = 12 € : tarif appliqué aux familles non ressortissantes de la CCKB 
o NB : demi-tarif pour l’inscription à la demi-journée 

…… sont réglables d’avance. 
 

Je déclare accepter que mon (mes) enfant(s) participe(nt) à toutes les activités du Centre de Loisirs Sans 
Hébergement de CAMINA, ainsi que son  règlement et son organisation. 
J’autorise l’association CAMINA à utiliser, à titre gratuit, les photographies prises dans le cadre des activités du 
centre à des fins de communication. 
J’autorise la direction du centre à prendre toutes les dispositions nécessaires en cas d’hospitalisation. 
 

      à …………………………………., le ………………………… 
 
      Signature des parents (représentant légal) 
 
 
IMPORTANT : les inscriptions ne pourront être acceptées que dans la limite des places disponibles. Le Centre accepte les Bons Vacances 

de la CAF et de la MSA, ainsi que les chèques vacances. La liste des prestations sociales soumises au revenu est disponible auprès des 

responsables du Centre CAM INA. 

 

 
 
 
 
 



Feuillet 2         à joindre obligatoirement à la demande d’inscription 

CERTIFICAT MEDICAL (annexe 1) 
 
Je soussigné : ……………………………………… 
Agissant en qualité de médecin, atteste avoir examiné ce jour l’enfant : ………………………………………. 

 
Demeurant à : ……………………………………………………………………………………………………….. 

 
Et le déclare apte à la pratique de toutes les activités sportives et de plein air proposées par 
l’Accueil de Loisirs Sans Hébergement de Camina pour l’année 2010. 
 
      Fait à    , le  
      Signature et cachet du médecin 

 
 
 
 
 
 

 
 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FAMILLE (annexe 2) 
 

Régime social (barrer la mention inutile) :  CAF    MSA 

 
 
Nombre d’enfants à charge : …… 
Nom et prénom des enfants de la famille inscrits au Centre de Loisirs Sans Hébergement de CAMINA : 
 
 - ………………………………………………… 

 

 - ………………………………………………… 

 

 - ………………………………………………… 
 
Nom et prénom du père (ou représentant légal) 

Numéro de Sécurité Sociale ou MSA : ……………………………………… 
Profession :…………………………………. 

Téléphone du lieu de travail : ………………………………. 
 
Nom et prénom de la mère  
Numéro de Sécurité sociale ou MSA : ……………………………………… 
Profession :…………………………………. 

Téléphone du lieu de travail : ………………………………. 
 
Votre numéro d’allocataire complet : ………………………………………………. 
 
Nom et adresse compagnie d’assurance -  N° contrat  : .............................................................................. 
...................................................................................................................................................................... 
 
Nom & adresse mutuelle -  N° contrat : ....................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................... 


