Quetzal

Bourgogne — Cote d’Or
Champ Picard
21400 — Chemin d’Aisey
T/F : 03.80.93.29.25

DOSSIER D'INSCRIPTION INDIVIDUEL

A compléter lisiblement et a renvoyer obligatoirement a Quetzal.

BOURGOGNE DYNAMIQUE ( Montbard )

PROFIL D'AUTONOMIE DU SEJOUR:DEA+ 111 a A112

Amplitude d'accueil : Du SAMEDI 04 AOUT 2012 au SAMEDI 18 AOUT 2012 .
( Possibilité de cumuler 2 semaines. )

Dates retenues : Du Samedi 04 AoGit 2012 au Samedi 11 Aolt 2012 ... |:| 745.00 €
Du Samedi 11 Aotit 2012 au Samedi 18 A0UE 2012......ooieiiiiiieieieeeere et [ 1745.00 €
Prix du s€Jour @ 12 SemAINe : T45.00 € .........ocoiiiiiiiiietieie ettt ettt et et et et e st e e stete st e te st e s tees e ese e st e ae e st et e st e st en b et enbe s e be et e st eheeseeh e e st eseeneententensenes €
Assurance annulation 3,14 % du colt total du sEJour ( FACUIAti )......cc.eoiiirieiiie e e €
Prix du conVOYage ( FACUITALIT ) c..oeeiiiiiiiiieete ettt st b e s bbb bt b e bt e bt e st e bt e st es b et em b e st e be st e be et e bt ebe bt ebeeneeneeneas €

Adhésion obligatoire pour l'année civile en cours :

Je suis adhérant : L] Je ne suis pas adhérant |:| 10.00 €
Prix t0tal U TEZICTNENE : .. ...iiitiiieeiei ettt sttt ettt et e et et e e st e st et e s e seesbe st aabe b e beeb e beeheese et e eseeseesees b eneententente st enbensensessensenseaneeseas €
Montant de I'acompte (30% du FEZIEMENL) 1 ..ottt ettt h ettt e £ e e e e s e eaeetea e bt s e e bt te e e s e tese et en e be et et nenea €

Lieu de départ de 1 PEISOMIE :© ... ......iuit ettt ettt et e et e ettt e et e e et et et et et e et et e e ettt sttt ettt eb ettt

Liet de retOUr de 1a PEISOMIIE : ...\ ..ttt ettt ettt ettt et et et e ettt et et et ettt e et e ettt e ettt et e tete bbb bbbt bt es et en bt enes

NOM : PRENOM : SEXE : masculin ( ) Féminin( )

PROFIL D'AUTONOMIE ( en référence au tableau joint) : A+ : / / / Oou A / / /

Date de naissance ©.............veveviiinininininiiiinnnn Ae it Nationalite ...t
ALTESSE PIECISE = . envet ettt ettt ettt et et ettt et ettt e ettt et ettt e et e et et ettt e et et h e et ettt e e e
Code Postal @ ........ccooeviiiiin VLl e et e e et
;l"él 16107531103 1 TR PUPRPRRRR I <) I o To) y :1 o) LT
N° de Sécurité Sociale : /  / / / / / / /

Adresse du Centre payeur :

Adhérez-vous a une mutuelle ? Si oui laquelle :

[0l (S 10 TN 1115 L TR TR



Dates de fermeture de I'StablISSEIMENT : .........ounin ittt et e ettt ettt e s et b ettt et
Une permanence est-elle assurée : OUI () NON ()

ST OUL, JOUIS @ NEUIES & .. ..eiuieiieieieetee ettt ettt ettt e et e e st e be st e bees e bees e st eseeneeseentes s entensensanbensanseesenseeseesesseeseeseeneesaeneentensensensensensensensens

IMPORTANT : qui prévenir en cas d’urgence ?

Famille ( ) Famille d'accueil ( ) Etablissement ( ) Responsable 1égal ()
NOIIL L L Tel
AdTESSEC & i Codepostal :......c.cevvennnnn. Ville

Notre Assurance professionnelle ; Responsabilité civile, Accident ct Assistance — Rapatriement couvrent ’ensemble des participants a nos
séjours.

Les frais médicaux de toutes natures sont, dans le cas de petites et moyennes dépenses, avancés par QUETZAL en France comme a I’étranger.

Au retour, le participant s’engage a rembourser 1’intégralité de ces frais dés réception de la facture.
Dés réglement, 1’association remettra au participant le dossier médical complet pour remboursement par la C.P.A.M et la mutuelle.

Dans le cas d’un accident, le reliquat des frais médicaux est pris en charge par notre assurance, sur envoi du décompte original de la C.P.A.M (si
vous n’avez pas de mutuelle), ou du décompte original de la mutuelle et copie du décompte de la C.P.A.M.

Les frais d’ambulance et /ou de secours spécifiques sont remboursés par notre assurance sur présentation du refus de prise en charge de la C.P.A.M et
de la mutuelle.

En cas de renvoi pour motif disciplinaire, aucun remboursement ne sera effectué. Les frais de retour et d’accompagnement seront en outre facturés au
2
participant ou a la collectivité- 1’établissement d’accueil.

Faita ..................... | 2012 “Lu et Approuvé ” Signature du responsable 1égal.

(a remplir et a signer obligatoirement)

ANIMAUX, BAIGNADE , SAUF CONTRE INDICATION DUMENT MENTIONNEE DANS UN DES CADRES DE RENSEIGNEMENT
IMPORTANT OU MEDICAUX .

JE DECLARE AUTORISER LE RESPONSABLE DU SEJOUR A FAIRE PRATIQUER LES ACTES MEDICAUX OU CHIRURGICAUX
JUGES INDISPENSABLES PAR LE MEDECIN.

FAITA @ LE:.... SIGNATURE




