
 

 

 

LA RAMPE – CENTRE AERE 2026 - BULLETIN D’INSCRIPTION 

Ce centre aéré est prioritairement destiné aux enfants scolarisés entre la 2P et la 5P au moment de l’inscription. 

 

J’inscris mon/mes enfant/s, avec son/leur accord, à/aux semaine/s suivantes : 

[   ] 6 au 10 juillet  [   ] 10 au 14 août 

Si vous choisissez 2 semaines, merci de souligner celle qui est prioritaire. 

NOM : ……………………………………………………………….. 1) Prénom : ………………………………….. Né/e le : ………………….. 

Sait nager  [  ] oui    [  ] non         Ecole fréquentée : ……………………  Degré : ……………………. 

       2) Prénom : ………………………………….. Né/e le : ………………….. 

Sait nager  [  ] oui    [  ] non         Ecole fréquentée : ……………………. Degré : ……………………. 

Nom et prénom du représentant légal : …………………………………………………………………………………………………………………………. 

Père [  ] Mère [  ]   Autre [  ] (précisez) : ………………………………………………………………………………………………………………... 

Adresse complète : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Numéros de téléphone : …………………………………………………………………. Adresse mail : …………………………………………………… 

Mon/mes enfant/s rentre/nt seul/s : [  ] oui    [  ] non 

J’autorise mon/mes enfant/s à quitter le territoire suisse lors d’une sortie  : [  ] oui    [  ] non 

Dernier rappel tétanos : 1er enfant : ……………………………… 2ème enfant : …………………………………….. 

Nom et numéro de téléphone du médecin traitant : ………………………………………………………………………………………………………… 

Assurance maladie/accident * : ……………………………………… Assurance responsabilité civile* : …………….……………………………. 

Allergies, intolérances ou régimes particuliers * : …………………………………………………………………………………………………………….. 

Remarques ou situation particulière : ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

*En l’absence de ces informations, l’association décline toute responsabilité.  

 J’ai rappelé à mon enfant qu’il doit respecter les consignes données par l’équipe d’animation, ainsi que les règles 

habituelles de prudence. En cas d’urgence, j’autorise les responsables du centre aéré à prendre toutes les dispositions 

nécessaires à la santé de mon enfant, y compris celles préconisées par le médecin consulté. Je me déclare prêt/e à 

m’acquitter envers La Rampe des sommes qu’elle aurait à débourser pour les soins donnés à mon enfant, y compris les 

frais de transport. Je déclare également avoir pris connaissance des informations se trouvant dans la plaquette, dans 

laquelle le présent formulaire était encarté. 

Lieu et date : ……………………………………………………………   Signature du représentant légal : ….………………………………………………..  

Je souhaite adhérer à l’association de La Rampe par une cotisation de CHF 30.- [  ] oui    [  ] non 

 

FORMULAIRE A NOUS RETOURNER AVEC LA COPIE DE VOTRE RDU POUR LA TARIFICATION  

(sans le RDU le tarif maximal sera appliqué) ACCOMPAGNE DE L’AUTORISATION PARENTALE POUR LE DROIT A L’IMAGE 

   


