BULLETIN DE RESERVATION N de dossier

(Ne rien inscrire, réservé APAS-BTP)

a retourner dans l'un des points de contact APAS-BTP,
accompagné des documents nécessaires et téléchargeables sur le www.apas.asso.fr
ATTENTION, seuls les dossiers complets seront pris en compte.

2 avis. [ Je ne souhaite pas faire calculer mon QF, je régle le tarif T3.

Vos coordonnées Documents a joindre obligatoirement

N° identifiant APAS-BTP & votre réservation

(si non joindre photocopie du dernier bulletin de salaire) (tout bulletin non signé vous sera retourné)

Nom: S o 1. Bulletin signé et daté avec votre n° d'identifiant ou la photocopie de

pérom: || L L L L L L L votre dernier bulletin de salaire. Pour les retraités, votre n° d'identifiant.

Adresse: | | L L L L L L L L L L Ly 2. Avis d'imposition 2019 (revenus 2018) - Pour les concubins, joindre les
L] | I I O [

Code postal : Ville : | |

3. Acompte : montant total du séjour + le montant de I'assurance ou

Agissant en qualité de CIReprésentant(e) légal(e) 1 [IReprésentant(e) légal(e) 2 Ol Tuteur(trice) la totalité si votre réservation est effectuée moins de 35 jours avant
[ Grands-parents [ Apprenti(e) [ Expatrié(e) la date de départ.
Tél.domicie: | | | | [ | [ | | | | 4. Livret du participant avec la photo + fiche sanitaire de liaison
. . (1 document par enfant) + la copie du dernier rappel DT polio
Portabler: | | | | L1 1L L1J Pcl>rtable Pk I (obligatoire). Ces documents se trouvent a la fin de ce catalogue
Tél.pro.1: L |Telpro2: | A I I O ou téléchargeables sur www.apas.asso.fr, rubrique APAS-BTP >
*N° & renseigner pour vous joindre durant le séjour et pour vous adresser un SMS d‘arrivée. Champs obligatoires. télécharger documents.
Acceptez-vous de recevoir des infos par mail:  [Joul  CINON
E-mail : @
Nom de I'entreprise CP/Ville .
Réglement
[ Chéque bancaire libellé a I'ordre de I'APAS-BTP
Responsable légal(e) de(s) I'enfant(s) (si différent du bénéficiaire) [ Carte bancaire*
Noms | L L L L L L Ll L Ll Lt Ll Jautorise I’APAS-BTP a débiter ma carte bancaire pour :
' 1 lacompte dunmontantde______________ €
Prénom: | | | | | | | | | représentant 30 % du séjour

2 [ les prélévements mensuels (le dernier, 35 jours avant le départ)
3 [ le solde du (des) séjour(s) (35 jours avant le départ)

I
S A I
Adresse: | | | | [ [ | I L[]
Code postal : vile: | L L L L L L L

Agissant en qualité de  [JReprésentant(e) légal(e) 1 [ Représentant(e) Iégal(e)2 [ Tuteur(trice)
I

Nom/Prénom du titulaire de 1a Carte : . -

Téldomiciles | | | | | | | | | | | Portablets | | | | [ [ | | |]| N de carte: .
i Date de validité :
Télpro.: | | | | | [ [ [ | || 3 derniers chiffres au dos de la carte (cryptogramme) : ...
E-mail : @ [ Je souhaite &tre contacté par téléphone pour effectuer le
réglement par CB.
N° de tél.
Q Je suis Iinvité de (voir page 4) {\ssur’ances .faculta_tlves et a souscrire loblngatonrement
N Pré a la réservation (voir conditions page précédente)
om rénom

[ je ne souscris & aucune assurance
OJe parraine (voir page 4) El!e souscris a‘lassurance annulatlor) (1,5 % du montant du se{our)
[ je souscris a I'assurance annulation “Catalogues partenaires”

Nom Prénom .

(assurance du voyagiste)
] Je SuUIs Ie f|”eU| de (voir page 4) *Pour les autorisations 1, 2 et 3, la carte bancaire doit étre valide 1 mois apres la
Nom Prénom date de départ. Les cartes AMERICAN EXPRESS ne sont pas acceptées.

Prénom Date Naissance | Sexe | Nationalité Séjour choisi Option/Formule Date de séjour
/] du it o @U ]
/] du it o @U ]
/] AU e S AU ] ],
/] AUt @u /]
Engagement valable jusqu’a la fin du séjour Garant:
gag Jusq ) Atradius Credit Insurance N.V.
Je, soussigné(e), Nom : Prénom : Représentant(e) légal(e) 1 44, avenue Georges Pompidou
Je, soussigné(e), Nom : Prénom : Représentant(e) légal(e) 2 92596 Levallois-Perret Cedex
Certifie sur 'nonneur I'exactitude des informations transmises a I'’APAS-BTP. Toute fausse déclaration est passible de poursuites. Assureur :
Dans le cas d’un réglement par CB, j'autorise I’APAS-BTP a prélever toute somme concernant le réglement partiel ou total du séjour. MMA IARD
Je déclare avoir pris connaissance du descriptif du séjour et accepte les conditions générales et particuliéres de vente. Jatteste sur 'honneur 14 hoylevard Marie et Alexandre Oyon
avoir l'autorité légale nécessaire pour inscrire le (ou les) enfant(s). 72030 Le Mans Cedex 09
Date et signatures
OBLIGATOIRES o
Immatriculation
Tourisme Atout France

Représentant(e) légal(e) 1 Représentant(e) légal(e) 2 IMO 75110023




apas-btp apas-btp

LIVRET DU PARTICIPANT LIVRET DU PARTICIPANT

PHoTo
OBLIGATOIRE

Merci de renseigner correctement I'ensemble des informations du livret et de la fiche
sanitaire. Ces informations sont essentielles pour accueillir au mieux votre enfant.
Ces documents réglementaires sont téléchargeables sur le site WWW.APAS.ASSO.FR :
rubrique APAS-BTP > télécharger documents.

Pour tous les séjours, il sera obligatoire de transmettre l'autorisation parentale de droit a I'image,
envoyée au moment de la confirmation de réservation.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES Cadre réservé a ’APAS-BTP
CENTRE :
POUR LES SEJOURS SPORTS D’HIVER, CHOIX DE LA DISCIPLINE : NOM DU SEJOUR
O Sk Niveau actuer : [ ConrrmE O Moven [ Desutant

y/—

Numero pe possiervs: L L I | | | | | Reerenceseour: L L L | [ | [ | | |
/ CENTRALE DE RESERVATION
SuviparUacence: 7500 780 910 9200 9300 940 MONTROUGE

DATE DE SEJOUR : DU .

[0 Surr NIVEAU ACTUEL : [ CoONFIRME [ Moven [ DesutanT

POUR TOUS LES SEJOURS LINGUISTIQUES :

CLASSE : NOMBRE D’ANNEES D'ETUDE DE LA LANGUE : .....
Niveau : [J Bon O Moven O FasLe LE PARTICIPANT
Nom : PrénOMm :
© DaNS L’UNION EUROPEENNE : DATE DE NAISSANCE : / / O Fiee I Garcon
LE PARTICIPANT DEVRA A MINIMA ETRE EN POSSESSION D'UNE CARTE NATIONALE D'IDENTITE OU D'UN PASSEPORT INDIVIDUEL EN AGE LE JOUR DU DEPART : ANS

COURS DE VALIDITE, DE LA CARTE EUROPEENNE D’ASSURANCE MALADIE ET D'UNE AUTORISATION DE SORTIE DU TERRITOIRE (CERFA

15646*1). SE REFERER A LA PAGE CATALOGUE POUR CONNATTRE TOUTES LES FORMALITES LIEES AU SEJOUR RESERVE. TALE : Pois : POINTURE £ oo

QUELS SONT LES SEJOURS EFFECTUES AVEC L’APAS-BTP :

© HoRs UNION EUROPEENNE :

LE PARTICIPANT DEVRA A MINIMA ETRE EN POSSESSION D'UN PASSEPORT INDIVIDUEL EN COURS DE VALIDITE ET D'UNE AU-
TORISATION DE SORTIE DU TERRITOIRE. (CERFA 15646*1). SE REFERER A LA PAGE CATALOGUE POUR CONNAITRE TOUTES
LES FORMALITES LIEES AU SEJOUR RESERVE.

REPRESENTANT(E) LEGAL(E)

PoUR Tous LES SEJOURS A L’ETRANGER :

VOIR LES FORMALITES ET LES CONDITIONS PARTICULIERE ET GENERALES DE VENTE PAGES 41A 44. O RepresenTaNT(E) LEGAL(E) 1 [ RepresentanT() LéGAL(E) 2 [ Tuteur(TRice)
V1S 7 I e e ey I B
2Te % I I e e
Attention : Formulaire Autorisation de Sortie du Territoire (AST) (cerra 15646*1) signé par l'un des parents titulaire de Prenom:
I'autorité parentale avec copie de la piéce d'identité du parent signataire (téléchargeable sur le site service-public.fr). F T A I A A I O T e e e e e )
Vérifiez avant le départ I'ensemble des formalités a jour pour les ressortissants frangais, les infos sécurité et les
recommandations sur www.diplomatie.gouv.fr (les ressortissants de nationalité étrangére doivent se renseigner Copepostat: L L | | | | /1733 S Y

aupres de I'ambassade ou du consulat de la destination) - Informations au 17/06/2019, ces formalités pouvant étre

modifiées en cours de saison. TEL. REPRESENTANT(E) LEGAL(E) 1:

PortaBLe: L L L L L [ I I [ 1] Domece: L L L LI L[ 1) Pro:bl Ll L [ L L[ [ 1]

TEL. REPRESENTANT(E) LEGAL(E) 2 :
PortmBLe:L L L L I 1 I [ 11| Domice:l L L [ L1111 J Pro:l Ll L L L 1 I [1]1]]

SITUATION DE FAMILLE DES PARENTS : [ CéLiaTaiRe [ Vie marimate (I Maries [ Divorcés [ Séparés [ Veur/Veuve

Numero pE sécurmesociate:L L I I [ | | [ [ [ [ | [ | ][]

MUTUELLE (METTRE COPIE DANS LA VALISE) : O Oul O Non
NOM ET N° DE CONTRAT/POLICE DE L'’ASSURANCE EXTRA-SCOLAIRE :

ACCEPTEZ-VOUS DE RECEVOIR LES INFOS PAR MAIL ? OOu  ONon
ADRESSE MAIL POUR ENVOI D'INFORMATIONS :

INDISPENSABLE 2 PERSONNE A PREVENIR PENDANT LE SEJOUR (en cas de responsable Iégal(e) non joignable) :

Nom : TELEPHONE :




apas-btp

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Cette fiche a été congue pour recueillir les renseignements médicaux
qui pourront étre utiles pendant le séjour de votre enfant.
Elle vous évite de vous démunir de son carnet de santé et vous sera rendue a la fin du séjour.

Nom/PRENOM DU PARTICIPANT :

NoM DU SEJOUR :

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

A INFORMATION OBLIGATOIRE POUR TOUTE INSCRIPTION

DT PoLio, DATEDU DERNIERRAPPEL | | | L | || | | | |
MERCI DE JOINDRE LA PHOTOCOPIE DE LA PAGE DTP UNIQUEMENT DU CARNET DE SANTE (OBLIGATOIRE)

MEDECIN TRAITANT :

Nom TEL

L’ENFANT A T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

[J SCARLATINE [J RustoLE [ VARICELLE
[J RougeoLE [J OreiLLONS [ CoquELucHE
O Omte [J ANGINES [J RHUMATISMES

A T-IL EU DES CONVULSIONS ? S| OUI, QUELLE EST LA DATE DE LA DERNIERE CRISE :

VOTRE ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? : O Oul [J OCCASIONNELLEMENT [ Non
(MERCI DE PREVOIR LE NECESSAIRE S| BESOIN : ALESE + COUCHES)

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LUNETTES, PROTHESES DENTAIRES OU AUDITIVES ? O Oul [ Non

Si oul, PRECISEZ :

TRAITEMENT DE DONNEES A CARACTERE PERSONNEL. L'APAS-BTP S'ENGAGE A TRAITER CES DONNEES PERSONNELLES DANS
LE RESPECT DE LA REGLEMENTATION APPLICABLE EN MATIERE DE DONNEES PERSONNELLES (VOIR CONDITIONS PARTICULIERES
DE VENTE - § 22. TRAITEMENT DE DONNEES A CARACTERE PERSONNEL).

.
SUIT-IL UN REGIME PARTICULIER ? O Oul [ Non
Si oul, LEQUEL :

VOTRE ENFANT SOUFFRE-T'IL D'ALLERGIES ? O Oul [J Non

Si oui, merci de nous préciser le type dallergie et la conduite a tenir afin de I'accueillir dans les meilleures
conditions :

Mepicamenteuse [ Oul [ Non Aumentare [ Ou [ Non

AUTRES TYPES D'ALLERGIES, MERCI DE PRECISER :

VOTRE ENFANT SOUFFRE-T'IL D' ASTHME? (1 Oui 1 Non

Sioul, SUIT-IL UN TRAITEMENT QuoTiDieN ? (1 Our - 1 Non

PRECISEZ, LEQUEL ?

N MEDICAMENT NE POURRA ETRE ADMINISTRE SANS ORDONNANCE

IMPORTANT

V/OTRE ENFANT A-T-IL UN HANDICAP, UN PROBLEME DE SANTE SERIEUX (HOSPITALISATION, REEDUCATION) OU DE COMPORTEMENT
QUE NOUS DEVONS PRENDRE EN COMPTE DES L'INSCRIPTION ?

[ONon [ Oui: prECISEZ :

PRECAUTION A PRENDRE :

MERCI DE JOINDRE LE PROTOCOLE INDIVIDUEL S'IL EST MIS EN PLACE.
AU DEPART DU SEJOUR, SI VOTRE ENFANT SUIT UN TRAITEMENT, JOINDRE LA PHOTOCOPIE DE L'ORDONNANCE DES MEDICAMENTS
PRESCRITS, MARQUES AU NOM DE L'ENFANT ET DANS LEURS EMBALLAGES D'ORIGINE.

JE sOUSSIGNE(E). DATE :

RESPONSABLE LEGAL(E) DE L'ENFANT. SIGNATURE
(PRECEDEE DE LA MENTION LU ET APPROUVE) ¢

DECLARE EXACTS LES RENSEIGNEMENTS PORTES SUR CETTE FICHE ET AUTORISE LE
RESPONSABLE DU SEJOUR A PRENDRE, LE CAS ECHEANT, TOUTES MESURES (TRAITEMENT
MEDICAL, HOSPITALISATION, INTERVENTION CHIRURGICALE, TRANSFUSIONS SANGUINES)

RENDUES NECESSAIRES PAR L'ETAT DE SANTE DE L'ENFANT.



e/ AUTORISATION PARENTALE D’UTILISATION
apas-btp DE L’IMAGE D’UN ENFANT MINEUR

LA PRESENTE DEMANDE EST DESTINEE A RECUEILLIR LE CONSENTEMENT ET LES AUTORISATIONS NECESSAIRES
DANS LE CADRE DES SEJOURS DE VACANCES ET AUTRES PRESTATIONS PROPOSEES PAR L’APAS-BTP AUX ENFANTS
ET JEUNES DE 4 A 17 ANS.

Je soussigné(e) est détenteur de l'autorité
parentale sur mon enfant autorise 'APAS-BTP

et ses partenaires organisateurs, a utiliser les images réalisées par '’'APAS-BTP et ses partenaires
organisateurs.

Je reconnais avoir pris connaissance des informations concernant le mineur
que je représente et donne mon accord pour l'utilisation de son image : Ooul NON

La présente autorisation comprend la reproduction, la publication et la diffusion des images
sous leur forme initiale ou aprés adaptation pour des raisons techniques, par tout procédé.
Les photographies seront prises soit par 'APAS-BTP, soit par les organisateurs partenaires.

Pour le type de communication suivant : Sur les supports suivants :
e Commerciale et non commerciale » Blogs de séjours
e Pour le monde entier et pour une e Sites internet

durée de 3 ans « Catalogues

e Réseaux sociaux
e Newsletters
o Affichages promotionnels

LA DIFFUSION DE L'IMAGE DU MINEUR QUE VOUS REPRESENTEZ SERA REALISEE SOUS L’AUTORITE DE L’APAS-BTP

L'APAS-BTP exercera les droits de diffusion acquis par le présent document et attachés a I'image du mineur.
L'APAS-BTP s'interdit expressément de céder les droits a un tiers. Il s'interdit également de procéder a
une exploitation illicite, ou non prévue ci-avant, de l'image du mineur susceptible de porter atteinte a

sa dignité, sa réputation ou sa vie privée, ainsi qu’'a toute autre exploitation préjudiciable selon les lois et
reglements en vigueur.

La diffusion de I'image du mineur ne pourra donner lieu a aucune rémunération ou contrepartie

sous quelque forme que ce soit. Cette acceptation expresse est définitive et exclut toute demande de
réemuneration ultérieure.

Date et signature

| IMmATRICULATION TourisMe ATouT FrRance IMO 75 11 0023 |






