
BULLETIN D’INSCRIPTION 

 

AUTORISATION DE SOINS MEDICAUX 

Je soussigné, ………………………………………………………………………………………………………………………autorise les responsables 

de l’UCPA à dispenser tous les soins médicaux et chirurgicaux qui pourraient être nécessaires en cas d’accident, 

intervention chirurgicale urgente ou toute autre affectation grave, après consultation du mineur par un praticien. 

Numéro de sécurité sociale : …………………………………………………………. Date de naissance : ……………………………………….     

Par ailleurs, je m’engage à rembourser, à l’UCPA, l’intégralité des frais éventuellement avancés (médicaux et 

pharmaceutiques). 

Maladies ou allergies à signaler : ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

 

PARTICIPANT : 

Nom : ……………………………………………………………………………  Prénom : …………………………………………………………………….. 

Né(e) le  …………… /…………… / ……………   à ……………………………………………………………….  Age : ……………………………ans 

PARENTS / TUTEURS : 

Nom : ……………………………………………………………………………  Prénom : …………………………………………………………………….. 

Lien de parenté :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

CP : ………………………..    Ville : ………………………………………………………………………………………………………….……………………. 

Tél portable : ……………………………………………………………… Tél domicile : ………………………………………………………….……… 

Tél professionnel : ……………………………………………………… E-mail : ………………………………………………………………………….. 

En mon absence et en cas d’urgence contacter : 

Nom : ……………………………………………………………………………  Prénom : ……………………………………………………………………. 

Tél portable : ……………………………………………………………… Tél domicile : ………………………………………………………….……… 

. 

 

 

Programme du stage : ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

Dates du stage : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Cadre réservé au centre 

 

 

 



ASSURANCE ANNULATION / INTERRUPTION / VOL / INDIVIDUELLE ACCIDENT 

Je souscris la formule d’assurance Assur’jour (2€ / jour)                                                           OUI     NON     

Je souscris la formule d’assurance Assur’loisirs (20€ / 13 mois)                                            OUI     NON     

Pour plus d’information sur les formules d’assurance et le détail des garanties, vous pouvez demander à l’accueil ou 

consulter notre site : http://www.ucpa-assurloisirs.com/ 

AUTORISATION DE PRENDRE VOTRE ENFANT EN PHOTO OU VIDEO                                          OUI     NON     

L’UCPA peut être amené à prendre des photos ou des vidéos de vos enfants pendant les activités sportives ou la vie 

quotidienne et à les utiliser sur tous ses supports de communication sans limite de temps ni de lieu. 

L’UCPA se réserve la possibilité de céder les droits d’utilisation de ces photos et vidéos à l’ensemble de ses filiales qui 

pourront les utiliser dans les mêmes conditions.  

 INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES  
 

J’accepte de recevoir des informations sur l’activité du centre      OUI     NON     
 

J’accepte de recevoir des informations sur les activités de l’UCPA     OUI     NON     
 

J’accepte de recevoir des informations sur les offres partenaires de l’UCPA    OUI     NON     
 

  
Je soussigné, ………………………………………………………………………………………………...………………………., certifie avoir pris 

connaissance et approuvé les conditions générales d’inscription et d’assurance de l’UCPA. 

 

Date : ………………………………………       « Lu et approuvé » 
Signature du parent ou du tuteur investi de l’autorité parentale 

 

Comment avez-vous connu ce stage ? 
 
 Déjà venu      Catacult 
 

 Par un ami, la famille    Bibimob  
 

 Newsletter UCPA         L’indépendant 
 

 Site web UCPA       Dragons Catalans    Autre .......................................................  

    
 



 

 

 

 


