
 
Inscription en Colonie de Vacance 

 

UD CSF : udcsf69@la-csf.fr / 04.78.14.57.10 

 
 

 

A l’inscription, les frais d’inscription de 30€ sont à verser à la CSF ; les frais du 
séjour sont calculés après déduction de vos bons vacances CAF si vous en 
bénéficiez. 
Le montant total, vous sera communiqué lors de votre inscription.  
Veuillez nous transmettre votre règlement de l’inscription par chèque à l’ordre 
de « UD 69 » ou en espèces à La CSF 69, au 276 rue Duguesclin 69003 LYON. 
 

NOM PRENOM    _____________________________________________________________ 
 

  FILLE           GARCON 
 
 
 

DATE DE NAISSANCE   _________________________________________________________ 
 
NATIONALITE    ______________________________________________________________ 
 
LE SEJOUR CHOISI   ___________________________________________________________ 
 

DATE DU SEJOUR  ____________________________________________________________ 
 
 

 

NOM PRENOM    _____________________________________________________________ 
 

  FILLE           GARCON 
 
 
 

DATE DE NAISSANCE   _________________________________________________________ 
 
NATIONALITE    ______________________________________________________________ 
 
LE SEJOUR CHOISI   ___________________________________________________________ 
 
 

DATE DU SEJOUR  ____________________________________________________________ 

Enfant 1 

Enfant 2 

Tarif : frais du séjour + frais d’inscription de 30€ 

mailto:udcsf69@la-csf.fr
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NOM PRENOM    _____________________________________________________________ 
 

  FILLE           GARCON 
 
 
 

DATE DE NAISSANCE   _________________________________________________________ 
 
NATIONALITE    ______________________________________________________________ 
 
LE SEJOUR CHOISI   ___________________________________________________________ 
 

DATE DU SEJOUR  ____________________________________________________________ 
 

 

Civilité     MONSIEUR                 MADAME 

NOM PRENOM ___________________________________________________________ 

Adresse e-mail ____________________________________________________________ 

Adresse postale ___________________________________________________________ 

Code postal ______________________________________________________________ 

Ville ____________________________________________________________________ 

Autre e-mail ______________________________________________________________ 

Profession _______________________________________________________________ 

Numéro de téléphone ______________________________________________________ 
 
 
 

 

En cas d'urgence, par la signature de ce formulaire, j'autorise expressément l'organisateur du 
séjour à faire effectuer sur le participant tout examen médical ou intervention chirurgicale 
nécessaire, en tant que représentant légal du participant concerné par la réservation. 
 

Enfant 3 

Parent / Représentant Légal 

Autorisation en cas d’urgence 

 Signature 

mailto:udcsf69@la-csf.fr

