
Nom du centre : 

Dates du séjour :	 Thème :

Indiquez le Comité d’Entreprise (s’il y a lieu) :

FICHE D’INSCRIPTION 
À nous retourner impérativement avant le début du séjour. Merci de remplir soigneusement cette fiche pour chaque enfant.

> L’ENFANT
Nom :	 Prénom :

Date de naissance :	 Age :	 Sexe : 

Est-il déjà parti avec l’association OVAL ?	 ❑ Oui	 ❑ Non 

Si oui :	 ❑ En colonie de vacances	 ❑ Avec l’école 

> AUTORITÉ PARENTALE      ❑ Mère        ❑ Père        ❑ Les 2        ❑ Autres

                                           MÈRE ou PÈRE                                                      PÈRE ou MÈRE

Nom : 	

Prénom :

Adresse :

Code Postal :

Ville :

Tél. domicile :

Tél. URGENCE (obligatoire) : 

Tél. portable

Tél. pro. :

Profession :		

E-mail : 

Situation familiale (à remplir si nécessaire) : 

Comment avez-vous connu OVAL :   ❑ Internet              ❑ École               ❑ Parrainage              ❑ Relation              ❑ CE              ❑ Autre

> L’ASSURANCE ANNULATION
(ne rien cocher si votre enfant est déjà inscrit)

❑ �J’inscris mon enfant et souhaite souscrire à l’assurance 
annulation* proposée par l’association OVAL. Le prix de cette 
assurance optionnelle est de 3 % du montant total. 
Cette souscription ne peut se faire qu’à l’inscription et ne 
pourra pas être remboursée ultérieurement.

*�détails et conditions de l’assurance annulation sur notre site internet 
www.asso-oval.com dans la rubrique assurance annulation.

> LE VOYAGE
(ne rien remplir dans le cas d’une inscription via un Comité d’Entreprise.)

• Rendez-vous à l’aller :    ❑ Paris1         ❍ ❑ Sur le centre2

                                   ❑                                                  3

• Rendez-vous au retour : ❑ Paris1         ❍ ❑ Sur le centre2

                                   ❑                                                  3

1 Le voyage de Paris est toujours proposé.
2 Vous devrez respecter les horaires de rendez-vous sur le centre.
Vous pouvez nous contacter pour plus d’informations.
3 Se reporter à la liste des villes et tarifs sur notre site internet.
Les voyages sont assurés par OVAL à partir de 4 participants.

• Tout changement de voyage entraînera des frais.

• Vous devrez fournir avant le séjour une décharge 
de responsabilité signée, au cas où votre enfant voyage seul 
ou s’il est pris en charge par une tierce personne au retour.

> LE PARRAINAGE
Parrainez vos amis et offrez leur 35 € de réduction.
Vous bénéficez également de 35 € de remise par « famille filleul » 
sur votre prochaine réservation.

Nom et prénom :   ❑ de votre parrain   ❑ de votre filleul (vos filleuls)

Conditions d’attribution :
• S’adresse aux clients s’inscrivant à titre individuel.
• Offre cumulable avec les réductions fratries et autres offres 
promotionnelles.
• La remise pour le filleul s’applique uniquement sur son premier 
séjour avec OVAL. Le filleul ne peut avoir qu’un seul parrain.
• Les réductions pour le parrain s’additionnent : 2 filleuls = 70 €, etc.

> LES SÉJOURS SPÉCIFIQUES :
Niveau de ski/ snowboard :	 ❑ Débutant	 ❑ Moyen	 ❑ Confirmé

Niveau acquis (étoiles, cristaux etc.) : 	

Taille :  	 Pointure :

Niveau de natation : 	 ❑ Débutant  	❑ Moyen	 ❑ Confirmé

Tél. : 04 50 32 11 55

Photo récente
obligatoire



RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX
Remplissez cette fiche avec le plus grand soin : 
elle est indispensable pour un bon suivi sanitaire.

> MALADIES CONTRACTÉES

DOCUMENT À ENVOYER IMPÉRATIVEMENT AVANT LE SÉJOUR 
Adresse postale : Association OVAL - 1 route Pignet - CS70072 - 74230 THONES - Adresse mail : info@asso-oval.com

Asthme :    ❑ Oui  ❑ Non	
Oreillons :  ❑ Oui  ❑ Non
Rubéole :   ❑ Oui  ❑ Non
Varicelles : ❑ Oui  ❑ Non

Coqueluche : ❑ Oui  ❑ Non
Scarlatine :    ❑ Oui  ❑ Non
Rougeole :     ❑ Oui  ❑ Non

Autre : 

> VACCINATION 
D.T.P. (antidiphtérique, antitétanique et antipoliomyélitique), date :

> INTERVENTION CHIRURGICALE 
Appendicite :   ❑ Oui            ❑ Non

Autre opération ou hospitalisation : 

Précisez la date :

> ALLERGIE ❑ Oui            ❑ Non

Détails :

> RÉGIME ALIMENTAIRE ❑ Oui            ❑ Non 
D’ordre médical (certificat obligatoire), religieux, autre... :

> TRAITEMENT EN COURS ❑ Oui            ❑ Non 
Précisez :

Mettre obligatoirement l’ordonnance et les médicaments dans la 
valise. Sans ordonnance, aucun traitement ne peut être administré.

> ACTIVITÉ CONTRE-INDIQUÉE* ❑ Oui            ❑ Non 
Précisez :

*au sens médical strict : joindre un certificat médical.

> CMU ❑ Oui            ❑ Non 
Si oui, nous joindre impérativement l’attestation de droit à la 
Couverture Maladie Universelle pour bénéficier d’une prise en 
charge à 100 % avec dispense d’avance des frais médicaux.

> AUTORISATION PARENTALE 
• Je donne mon accord pour que soit effectué tout acte médical ou 
chirurgical prescrit avec urgence  (y compris l’hospitalisation 
et l’anesthésie). 
• Je m’engage à payer les frais médicaux, d’hospitalisation et 
d’opération éventuelle à réception de la facture. 
• J’atteste que mon enfant est en bonne santé et apte à pratiquer 
les activités proposées au séjour choisi.

> RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES 

> OVAL ET VOUS 
En qualité de responsable légal de l’enfant :
• J’accepte le remplaçement du séjour de l’enfant pour des raisons 
exceptionnelles.
• Je m’engage à prendre, avec l’association OVAL, toutes dispositions 
assurant le retour immédiat de l’enfant et à mes frais, pour un 
rapatriement disciplinaire. Seul l’organisme et le responsable
du séjour ont le jugement du rapatriement.
• J’autorise l’association à utiliser les photos et vidéos de mon 
enfant prises à l’occasion du séjour pour les besoins de son catalogue 
ou autres supports d’informations.
• J’atteste également avoir pris connaissance des conditions 
générales de l’association OVAL et accepte l’ensemble de leurs 
rubriques, y compris l’interdiction de fumer et ce, pour tous
les séjours.
• Je certifie exactes toutes les informations mentionnées sur ce 
document.

Le : ........./........./.........
Représentant légal

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

> ENGAGEMENT DES JEUNES DE 13 À 17 ANS 
En signant ce document, je m’engage à respecter les règles de 
vie du séjour et plus particulièrement l’interdiction de fumer, de 
consommer de l’alcool ou de la drogue durant le séjour et je suis 
informé(e) qu’aucune transgression ne sera tolérée.

J’accepte avoir accès à mon téléphone exclusivement entre 17 et 19h.

Le : ........./........./.........
Signature obligatoire du jeune :

(précédée de la mention « Lu et approuvé »)

 


