
A retourner à l’une des agences APAS-BTP
(accompagné des documents nécessaires téléchargeables sur www.apas.asso.fr)

ATTENTION, seuls les dossiers complets seront pris en compte.

Règlement
R Chèque bancaire libellé à l’ordre de l’APAS-BTP

R Carte bancaire*
 J’autorise l’APAS-BTP à débiter ma carte bancaire*
 1  R  l’acompte d’un montant de ..................................  € représentant 25 % du séjour

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

Nom / Prénom du titulaire de la carte : ......................................................................................................................

N° de tél du titulaire de la carte : ......................................................................................................................................

R  Je souhaite être contacté par téléphone pour effectuer le règlement par CB.

Assurances facultatives et à souscrire obligatoirement à la réservation  
(voir conditions pages centrales)

R  je ne souscris à aucune assurance

R  je souscris à l’assurance annulation (1,6 % du montant du séjour)

R  je souscris à l’assurance annulation “Catalogues partenaires”  
(assurance du voyagiste)

*Pour les autorisations 1, 2 et 3, la carte bancaire doit être valide 1 mois après la date de départ.
Les cartes AMERICAN EXPRESS ne sont pas acceptées.

Engagement valable jusqu’à la fin du séjour
Je, soussigné(e), Nom :  ...........................................................................................   Prénom :  ......................................................................................................   Représentant légal 1

Je, soussigné(e), Nom :  ...........................................................................................   Prénom :  ......................................................................................................   Représentant légal 2

Certifions sur l’honneur l’exactitude des informations transmises à l’APAS-BTP. Toute fausse déclaration est passible de pour-
suites. Dans le cas d’un règlement par CB, j’autorise l’APAS-BTP à prélever toute somme concernant le règlement partiel 
ou total du séjour. Nous déclarons avoir pris connaissance du descriptif du séjour et acceptons les conditions générales et 
particulières de vente. Nous attestons sur l’honneur avoir l’autorité légale nécessaire pour inscrire le (ou les) enfant(s).   
Les photos du catalogue ont un caractère informatif, utile aux familles, mais sans aucun caractère commercial quelconque. 
Nous acceptons par avance et à titre gracieux que l’APAS-BTP puisse faire paraître dans ses catalogues ou dans toute autre de 
ses publications, sites internet et réseaux sociaux, une ou plusieurs photographies, prise à l’occasion d’un séjour de vacances 
APAS-BTP, où figurerait(ent) mon (mes) enfant(s).

Date et signatures
OBLIGATOIRES

Représentant légal 1 Représentant légal 2

Documents à joindre obligatoirement à votre réservation (tout bulletin non signé vous sera retourné)
1 - Bulletin signé et daté avec le n° de votre Cartapas ou CUA (Code Unique Apas) en cours de validité (ou la photocopie de votre dernier bulletin de salaire).
2. Avis d’imposition 2017 (revenus 2016) – Pour les concubins, joindre les 2 avis. R Je ne souhaite pas faire calculer mon QF, je règle le tarif T3.
3. Acompte de 25 % du montant total du séjour (assurance comprise) ou la totalité si votre réservation est effectuée moins de 35 jours avant la date de départ.
4.  Livret du participant avec la photo + fiche sanitaire de liaison (1 document par enfant) + la copie du dernier rappel DT polio.   

Ces documents sont en pages centrales ou téléchargeables sur www.apas.asso.fr, menu APAS-BTP > télécharger documents.

Nom Prénom Date Naissance Sexe Nationalité Séjour choisi Code Date de séjour Option/Formule
         /        / du ......... /......... /.................   au ......... /......... /.................

         /        / du ......... /......... /.................   au ......... /......... /.................

         /        / du ......... /......... /.................   au ......... /......... /.................

         /        / du ......... /......... /.................   au ......... /......... /.................

Identité du client bénéficiaire
N° Cartapas ou CUA (Code Unique Apas)  ............................................................................................................................................................................
(si non joindre photocopie du dernier bulletin de salaire)

Nom :

Prénom :

Adresse : 

Code postal :  Ville : 

Agissant en qualité de    Représentant légal 1  Représentant légal 2  Tuteur  
 Grands-parents  Apprenti  Expatrié

Tél. domicile :

Portable 1* : 

Tél. pro. 1 :
* N° à renseigner pour vous joindre durant le séjour et pour vous adresser un SMS d’arrivée. Champs obligatoires.

Acceptez vous de recevoir des infos par mail :      OUI       NON

E-mail :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................

Nom de l’entreprise ......................................................................................................................  CP/Ville ..........................................................................................

Responsable légal de(s) enfant(s) (si différent du bénéficiaire)
Nom :

Prénom :

Adresse : 

Code postal :  Ville : 

Agissant en qualité de      Représentant légal 1        Représentant légal 2        Tuteur

Tél domicile

Tél. pro. :

E-mail :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................

N° de dossier 

........................................................................

(Ne rien inscrire, réservé APAS-BTP)

R COP1 (voir page 39)

Nom ..............................................................................................................................................................   Prénom ..........................................................................................

R Parrainage (voir page 39)

Nom ..............................................................................................................................................................   Prénom ..........................................................................................

COMMENT RÉSERVER ?

RÉSERVATION - RÈGLEMENT - ASSURANCE

Portable 2* : 

Tél. pro. 2 :

Portable* : 

Garant : Atradius Credit Insurance N.V. - 44, avenue Georges Pompidou - 92596 Levallois-Perret Cedex.   
Assureur : Covea Risk - 19-21, allée de l’Europe - 92616 Clichy Cedex 

IMMATRICULATION TOURISME ATOUT FRANCE IMO 75 11 0023

NOUVEAU RÉSERVATION EN LIGNE DÉBUT SEPTEMBRE

@

@

BULLETIN DE RÉSERVATION
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INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES

POUR LES SÉJOURS À LA NEIGE :   SKI NIVEAU ACTUEL : ...............................................................................................

   SURF NIVEAU ACTUEL : ...............................................................................................

POUR LES SÉJOURS PROPOSANT DES ACTIVITÉS NAUTIQUES : 

         À L’INSCRIPTION, OBLIGATION DE FOURNIR LE TEST DE CAPACITÉ NAUTIQUE. (CLAUSE SUSPENSIVE)

POUR TOUS LES SÉJOURS LINGUISTIQUES :  

CLASSE :  ......................................................................................................................... NOMBRES D’ANNÉES D’ÉTUDES DE LA LANGUE :  ................................................................

NIVEAU :   BON  MOYEN  FAIBLE 

POUR TOUS LES SÉJOURS À L’ÉTRANGER : 
VOIR LES FORMALITÉS ET LES CONDITIONS GÉNÉRALES DE VENTE PAGES 42 À 44. 

• DANS L’UNION EUROPÉENNE :
LE PARTICIPANT DEVRA ÊTRE EN POSSESSION D’UNE CARTE NATIONALE D’IDENTITÉ OU D’UN PASSEPORT INDIVIDUEL EN COURS DE VALIDITÉ, 
DE LA CARTE EUROPÉENNE D’ASSURANCE MALADIE ET D’UNE AUTORISATION DE SORTIE DU TERRITOIRE.

• HORS UNION EUROPÉENNE :
LE PARTICIPANT DEVRA ÊTRE EN POSSESSION D’UN PASSEPORT INDIVIDUEL EN COURS DE VALIDITÉ ET D’UNE AUTORISATION DE SORTIE DU 
TERRITOIRE.

Attention : Formulaire Autorisation de Sortie du Territoire (AST) signé par l’un des parents titulaire de l’autorité parentale 
(téléchargeable sur le site service-public.fr).
Documents obligatoires pour les ressortissants français (les ressortissants de nationalité étrangère doivent se renseigner auprès de 
l’ambassade ou du consulat de la destination) - Informations au 15/1/2017, ces formalités pouvant être modifi ées en cours de saison.

Infos sécurité et recommandations à vérifi er avant votre départ : www.diplomatie.gouv.fr

LIVRET DU PARTICIPANT
Merci de renseigner correctement l’ensemble des informations du livret et de la fi che 
sanitaire. Ces informations sont essentielles pour accueillir au mieux votre enfant. Ces 
documents réglementaires sont téléchargeables sur le site WWW.APAS.ASSO.FR : rubrique 
infos pratiques et à joindre au bulletin de réservation.

NOM DU SÉJOUR : ..............................................................................................................................................................................................................................

DATE DE SÉJOUR :  DU ................. /................. /......................  AU  ................. /................. /................ 

NUMÉRO DE DOSSIER VJ :  CODE APAS PROD :  

SUIVI PAR L’AGENCE :        75         77        78         91        92        93         94        95 

LE PARTICIPANT
NOM : ................................................................................................................................................  PRÉNOM :  ..........................................................................................................................................

DATE DE NAISSANCE : ............................. /.............................. /.............................        FILLE      GARÇON

ÂGE LE JOUR DU DÉPART : ......................  ANS

TAILLE : ..........................................................................................      POIDS :  ..................................................................................        POINTURE :   .........................................................................

QUELS SONT LES SÉJOURS EFFECTUÉS AVEC L’APAS-BTP :  ...................................................................................................................................................................................................

 ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 REPRÉSENTANT LÉGAL 1  REPRÉSENTANT LÉGAL 2  TUTEUR

NOM :

PRÉNOM :

ADRESSE : 

CODE POSTAL :  VILLE : 

TÉL. REPRÉSENTANT LÉGAL 1 : 

PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :

TÉL. REPRÉSENTANT LÉGAL 2 :  

PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :

SITUATION DE FAMILLE DES PARENTS :    MARIÉS    VIE MARITALE    VEUF/VEUVE    DIVORCÉS    SÉPARÉS    CÉLIBATAIRE 

NUMÉRO DE SÉCURITÉ SOCIALE : 

MUTUELLE (JOINDRE COPIE DANS LA VALISE) :   OUI   NON      

NOM DE L’ASSURANCE EXTRA-SCOLAIRE : ...............................................................................................................................................................................................................................................

ACCEPTEZ-VOUS DE RECEVOIR LES INFOS PAR MAIL ?   OUI   NON

ADRESSE MAIL POUR ENVOI D’INFORMATIONS : ......................................................................................................@ .........................................................................................................

INDISPENSABLE : PERSONNE À PRÉVENIR PENDANT LE SÉJOUR (en cas de responsable légal non joignable) :

NOM : .......................................................................................................................................................... TÉLÉPHONE :  ..............................................................................................................................

PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :

PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :

PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :

PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :PORTABLE : DOMICILE : BUREAU :

CODE POSTAL :  VILLE : CODE POSTAL :  VILLE : CODE POSTAL :  VILLE : CODE POSTAL :  VILLE : CODE POSTAL :  VILLE : CODE POSTAL :  VILLE : CODE POSTAL :  VILLE : 

REPRÉSENTANT LÉGAL(E)

LIVRET DU PARTICIPANT

Cadre réservé à l’APAS-BTP

PHOTO
OBLIGATOIRE

CONDITIONS GÉNÉRALES DE VENTE
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FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Cette fi che a été conçue pour recueillir les renseignements médicaux qui pourront être utiles pendant le séjour de 
votre enfant. Elle vous évite de vous démunir de son carnet de santé et vous sera rendue à la fi n du séjour.

RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX

        INFORMATION OBLIGATOIRE POUR TOUTE INSCRIPTION

DT POLIO DATE DU DERNIER RAPPEL (INFORMATION OBLIGATOIRE) : 
MERCI DE JOINDRE  LA PHOTOCOPIE DE LA PAGE DTP UNIQUEMENT (OBLIGATOIRE)

NOM DU MÉDECIN TRAITANT DE L’ENFANT : ..........................................................................................................................   TÉL.........................................................................  

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

  SCARLATINE  RUBÉOLE  VARICELLE

  ROUGEOLE  OREILLONS  COQUELUCHE

  OTITE  ANGINES  RHUMATISMES

A T-IL EU DES CONVULSIONS ? SI OUI, QUELLE EST LA DATE DE LA DERNIÈRE CRISE : 

VOTRE ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? :           OUI           OCCASIONNELLEMENT           NON

(MERCI DE PRÉVOIR LE NÉCESSAIRE SI BESOIN : ALÈSE + COUCHES)

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LUNETTES, PROTHÈSES DENTAIRES OU AUDITIVES ?           OUI           NON

SI OUI, PRÉCISEZ :  ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

SANTÉ
Si votre enfant souffre d’allergies, merci de nous préciser le type d’allergie et la conduite à tenir afi n de 
permettre le meilleur accueil de votre enfant  :

MÉDICAMENTEUSE   OUI  NON ALIMENTAIRE   OUI  NON

AUTRES TYPES D’ALLERGIES : .................................................................................................................................................................................................................................................................

PRÉCISEZ :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ASTHME    OUI  NON SUIT-IL UN TRAITEMENT QUOTIDIEN ?  OUI  NON

SI OUI, LEQUEL ?  ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................

PRÉCAUTION À PRENDRE :  ..................................................................................................................................................................................................................................................................................

MERCI DE JOINDRE LE PROTOCOLE INDIVIDUEL SI IL EST MIS EN PLACE. 
AU DÉPART DU SÉJOUR, SI VOTRE ENFANT SUIT UN TRAITEMENT, JOINDRE LA PHOTOCOPIE DE L’ORDONNANCE DES MÉDICAMENTS PRESCRITS, 
MARQUÉS AU NOM DE L’ENFANT ET DANS LEURS EMBALLAGES D’ORIGINE.

SUIT-IL UN RÉGIME PARTICULIER ?            OUI    NON

SI OUI, PRÉCISEZ LEQUEL :  ................................................................................................................................................................................................................................

Diffi cultés de santé ou de comportement 

MERCI DE NOUS INDIQUER TOUTE INFORMATION NÉCESSAIRE AU BON DÉROULEMENT DU SÉJOUR DE VOTRE ENFANT AVEC LES DATES ET LES 
PRÉCAUTIONS À PRENDRE (TROUBLES DU COMPORTEMENT, HOSPITALISATION, RÉÉDUCATION) : ................................................................................................................

 ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

IMPORTANT
VOTRE ENFANT A-T-IL UN HANDICAP OU UN PROBLÈME DE SANTÉ SÉRIEUX QUE NOUS DEVONS PRENDRE EN COMPTE DÈS L’INSCRIPTION ?

 NON  OUI : PRÉCISEZ : ................................................................................................................................................................................................................................................................

 ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

NOM / PRÉNOM DU PARTICIPANT :  ................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

NOM DU SÉJOUR :   ..............................................................................................................................................................................................................................................

INFORMATION SUR LA CNIL :
LES INFORMATIONS RECUEILLIES FONT L’OBJET D’UN TRAITEMENT INFORMATIQUE. EN APPLICATION DE LA LOI DU 6 JANVIER 1978 

MODIFIÉE, VOUS BÉNÉFICIEZ D’UN DROIT D’ACCÈS ET DE RECTIFICATION AUX INFORMATIONS QUI VOUS CONCERNENT. SI VOUS SOUHAITEZ EXERCER 

CE DROIT ET OBTENIR COMMUNICATION DES INFORMATIONS VOUS CONCERNANT, VEUILLEZ-VOUS ADRESSER À  L’ASSOCIATION PARITAIRE D’ACTION 

SOCIALE DU BÂTIMENT ET DES TRAVAUX PUBLICS 113-115, AVENUE DE CHOISY – 75013 PARIS. 

AUCUN MÉDICAMENT NE POURRA ÊTRE ADMINISTRÉ SANS ORDONNANCE

JE SOUSSIGNÉ ..................................................................................................................................................................................

RESPONSABLE LÉGAL DE L’ENFANT ......................................................................................................................................

DÉCLARE EXACTS LES RENSEIGNEMENTS PORTÉS SUR CETTE FICHE ET AUTORISE LE RESPONSABLE DU 

SÉJOUR À PRENDRE, LE CAS ÉCHÉANT, TOUTES MESURES (TRAITEMENT MÉDICAL, HOSPITALISATION, 

INTERVENTION CHIRURGICALE, TRANSFUSIONS SANGUINES) RENDUES NÉCESSAIRES PAR L’ÉTAT DE 

SANTÉ DE L’ENFANT.

DATE :

SIGNATURE 
(PRÉCÉDÉE DE LA MENTION LU ET APPROUVÉ) :
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