


Projet Jeunes du 14 au 18 avril 2025 (9h30-15h30 avec repas tiré du sac) 
Rendez-vous le 1er jour, à la Lucio« Le Repaire des Castors» 

Cela fintèresse de rejoindre le collectif ? Pour cela rien de plus facile, il te suffit de compléter ce document et de le 

déposer en Mairie ou de l'envoyer à l'adresse iuliencambazard@blainvillesurleau.fr 

avant le 06 avril 2025 (Attention! Nombre de places limité) 

Fiche individuelle de liaison 

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Date de naissance : . . .... /. ... ..  /. . . .. . 

Adresse: ........................................................................................................................ . 

Identité des responsables légaux 

Nom/Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . T él(s) : .............................................. . 

Mail: ........................................................................................................................... . 

Nom/Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . T él(s) : .............................................. . 

Mail: ........................................................................................................................... . 

Personnes autorisées à venir chercher le jeune (autres que les responsables légaux) 

Une pièce d'identité pourra être demandée 

Nom/Prénom : . . . .............................................................................................................. . 

N"tel: ........................................ . 

Nom/Prénom : ................................................................................................................... . 

N"tel. ........................................ .  . 

Personne à avertir en cas d'accident (autre que les responsables légaux) 

Nom/Prénom : . . ............................................................................................................... . 

N"tel: ......................................... . 

Infos santé à connaître : 

Fiche autorisations 

Je soussigné(e), ______________ __ Père, Mère, Tuteur (1) 

- Autorise le responsable à faire appel à un médecin de garde ou à un autre médecin, en cas d'indisponibilité de
notre médecin traitant, et aux services médicaux d'urgence si l'état de mon(mes) enfant(s) le justifie.

- Autorise toute intervention chirurgicale, traitement médical d'urgence, ou anesthésie sur la personne de mon(mes)
enfant(s), si la gravité de son état le justifie.

- Autorise mon(mes) enfant(s) à participer aux activités sous la responsabilité du personnel encadrant et à emprunter
un train, une voiture, un bus, ou un minibus pour participer aux activités organisées dans le cadre des projets.

- Autorise le personnel communal à photographier ou à filmer mon(mes) enfant(s) dans le cadre des activités des
projets et à utiliser leur image à des fins de communication (site internet de la commune, page Facebook de la

commune, journal communal, plaquettes d'informations communales, blog)(2).
- Autorise mon(mes) enfant(s) _________________ à rentrer seul(s).

- Reconnaît avoir pris connaissance de l'ensemble des dispositions.
(1) Royer les mentions inutiles (2) Royer en cos de désaccord

j'atteste sur l'honneur l'authenticité des renseignements mentionnés, et m'engage à signaler tout changement 

significatif dans ma situation dans les plus brefs délais. 

Date: 

Signature des parents : Signature du jeune : 
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