
 
 
 

BULLETIN D'INSCRIPTION 
un exemplaire par camp et par enfant ! 



colo 1   lundi 17 avril 2017 au samedi 22 avril 2017
colo 2   dimanche 9 juillet 2017 au samedi 15 juillet 2017 
colo 3   dimanche 16 juillet 2017 au samedi 22 juillet 2017 
colo 4   dimanche 15 octobre 2017 au samedi 21 octobre 2017 

 
 Fille Garçon 


Nom : ..............................................  Prénom de l'enfant : .............................. 
 
Date de naissance : …. /…. /…. ...  Année scolaire Harmos à ce jour : ....................... 
 
Représentant légal : .................................................................................................... 
 
Adresse : ...................................................................................................................... 
 
N° Postal – Localité : ................................................................................................... 
 
Institution – Personne qui règle le séjour : ............................................................... 
 
N° de téléphone (s) « en cas d'urgence » : ............................................................... 
 
Courriel : ...................................................................................................................... 
 
Allergie (s) connue (s) : .............................................................................................. 
....................................................................................................................................... 
Les symptômes et les recommandations concernant les allergies doivent être annoncés clairement 
et, le cas échéant, nous nous réservons le droit de refuser votre dossier d'inscription si les risques 
sont trop élevés pour les responsables du camp. 
 
Médecin traitant : ........................................................................................................ 
 
Assurance : ................................................................................................................. 
 
N° d'assuré : ................................................................................................................ 

Merci de fournir une copie du carnet de vaccination. 

 
Votre enfant est-il nageur ?  oui  non 
 

Votre enfant mange du porc ?  oui  non 
 

Acceptez-vous que … 
- nous donnions des médicaments en cas de maladie?oui  non 
 

-  nous donnions des pilules homéopathiques?             oui  non 
 
- que toute la correspondance ainsi que les informations bancaires pour le paiement 
vous soit adressée par courrier électronique ?   oui  non 
 
Autres informations : ................................................................................................. 
....................................................................................................................................... 

 



 
REGLEMENT 

 Inscription : possible dès le 1er décembre 2016 pour tous. Les inscriptions reçues avant cette 
date seront mélangées au courrier du 1er décembre. L’attribution des places se fera dans 
l’ordre d’ouverture du courrier. Une feuille d'inscription par enfant et par séjour OBLIGATOIRE. 
L'envoi des inscriptions doit être effectué par poste; les formulaires envoyés par mail ne seront 
pas pris en compte. Nous ne gardons aucuns documents d’un séjour à l’autre. C’est pourquoi 
un formulaire et une copie du carnet de santé sont à fournir même si votre enfant a déjà 
participé à l’un de notre séjour.  
 

 Les enfants qui mouillent leur lit ne sont pas acceptés. 
 

 Désistement : Ce formulaire vous engage vis-à-vis de l’association. Si vous deviez renoncer à 
votre inscription avant notre confirmation définitive, la somme de CHF 50.- vous sera demandée 
afin de couvrir les frais de dossier. De plus lors d'un désistement après confirmation définitive, 
si aucun remplaçant n’est trouvé, la totalité du prix du séjour vous sera facturée. Les 
désistements doivent être annoncés à la personne responsable des inscriptions. S’il y a 

désistement d’un enfant pour des raisons de santé, nous vous demandons un certificat 
médical et un paiement de Fr. 50.- pour couvrir nos frais de dossiers. 
 

 Départ en cours de séjour : Pour cause de maladie et/ou d’accident, nous retiendrons le prix 
de la pension des jours passés en colonie et le solde vous sera remboursé. Pour raison 
d’ennui, aucun montant ne sera ristourné. 
 

 Si un enfant devait perturber le bon fonctionnement du séjour il sera alors renvoyé et ses 
parents viendront le chercher. Il n'y aura aucun remboursement de l'inscription.  
 

 Le comité se réserve le droit d’annuler un séjour deux mois avant le début de la colonie si 
l’équipe cuisine et/ou moniteurs n’est pas complète. 
 

 Chaque enfant est présent à la colonie dès le début et ne la quitte pas avant la fin. Nous 
demandons aux parents de ne pas faire exception à cette règle. 

 

 Visites : Les parents sont conscients qu’il n’est pas permis de monter durant le séjour pour 
trouver son enfant ni de lui téléphoner. En cas d’urgence, les moniteurs restent à votre 
disposition au no 026 / 928 12 80. 

 

 Paquets : Les envois feront l’objet d’un partage, les dons pour la communauté (fruits, 
légumes,…) seront reçus avec reconnaissance. 

 

 Argent de poche : Nous vous invitons à munir votre enfant du minimum nécessaire 
(conseillé entre Fr. 5.00 et Fr. 10.00). Des cartes postales seront offertes à vos enfants, mais 
nous vous remercions de bien vouloir remettre les timbres et adresses à vos enfants. 

 

 Divers : Tous les jeux électroniques, natel, baladeur, mp3, etc… seront confisqués au début du 
camp. 

 

 Adresse postale : Colonie de vacances « Les Ecureuils » 
  Les Sciernes-d’Albeuve - 1669 Albeuve 

 Assurance : Chaque enfant possède sa propre assurance maladie-accident. 
 
 
 
Lieu & date : ………………………….. Signature : ………………………………… 
 
 
Ces deux pages sont à envoyer à l’adresse suivante :  
 
Laure Delabays - Grand-Rue 22 - 1680 Romont 
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