
 

Groupe scout de la Menthue Week-end de l’ascension 2021 Eclaireur/Eclaireuse 

 

 
BULLETIN D’INSCRIPTION DEFINITIF 

Eclaireur/éclaireuse week-end de l’Ascension 2021 
Une fiche remplie méticuleusement et lisiblement par participant(e) s.v.p. 

 
 

Merci de faire parvenir ce bulletin à l’adresse suivante : 
 

Bartimée Lämmler 
Rte de Chavannes 11a 
1464 Chêne-Pâquier 

Ou à : bart.lammler@gmail.com 
 
 

 
Nom : __________________________ Prénom : _________________  
 
Date de naissance : _____________ 
 
Rue : __________________________ NPA : ______________      
 
Localité : _________________________ 
 
Numéro AVS : ______________________________ 
 
 
1ER personne de Contact atteignable pendant la durée du camp 
 
Nom : ______________________ Prénom : ___________________ 
 
Degré de relation par rapport au participant : _________________ 
 
N° de Tél. : ____________________________  
 
N° de Natel: ___________________________ 
 
2ER personne de Contact atteignable pendant la durée du camp 
 
Nom : ______________________ Prénom : ___________________ 
 
Degré de relation par rapport au participant : _________________ 
 
N° de Tél. : ____________________________ 
 
N° de Natel: ___________________________ 
 
 
 
 
 
 



 

Groupe scout de la Menthue Week-end de l’ascension 2021 Eclaireur/Eclaireuse 

 
 
Médecin de famille    
Avec adresse    

Assurance maladie 
 

No : 

Assurance accident 
 

No : 
 

Allergies : 
 

 
Remarque : 
Médicaments, 
alimentation, autres. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
J’autorise les responsables à donner les médicaments de base à mon enfant en cas de 
nécessité (Ibuprofène, Arnica, Carbolevure, Carmol, etc…).  

 
Je, soussigné(e), affirme que le participant concerné par ce questionnaire est actuellement 
en bonne santé. J'autorise les responsables du Groupe de la Menthue en situation d’urgence 
à prendre, après l'avis d'un médecin, toutes les mesures nécessaires à la santé de mon 
enfant.  
*en raison de la crise sanitaire, nous nous réservons le droit de renvoyer un participant à la 
maison si celui présente des symptômes de la COVID 

 
 
Signature du représentant légal : __________________  
 
Signature du participant : ____________________ 
 
 


