
 

 

                                                          
                      

 

À REMPLIR PAR LES PARENTS OU RESPONSABLE DE L’ENFANT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Domaine du Lazaret 223 rue du pasteur Lucien benoît 34200 SETE  04 67 53 22 47- info@lazaret-sete.com 
 

Village Vacances - Le Lazaret 
La Corniche – 34200 SETE 

T : 04 67 53 22 47 – F : 04 67 53 36 13 
Site : http://www.lazaret-sete.com 

e-mail : le-lazaret@capfrance.com 

AUTORISATION D’INTERVENTION MEDICALE 

 
Je soussigné(e) M ou Mme …………………………………………………………………………………. 

atteste sur l’honneur donner plein droit et devoir en ce qui concerne mon enfant 

…………………………………………………………………………………………… 

Dès l’heure de son arrivée au club enfant du Domaine du Lazaret jusqu’à la fermeture du club enfants 

afin de procéder à toute intervention, soins médicaux ou opérations chirurgicales qu’un médecin ou 

chirurgien pourrait décider pour la sauvegarde de la vie de mon enfant.    

Lu et approuvé + signature : 
 

VACCINATION 
 

 Je soussigné, …………..….certifie que mon enfant ……………………..a tous les vaccins en rapport 

avec son âge et ne présente pas aujourd’hui de maladie infantile contagieuse (carnet de 

santé). En cas de maladie contagieuse, le personnel du club enfant se réserve de refuser 

l’accès au club.  
 

 Nom de la personne responsable : ………………………………………………………………… 

 N° de téléphone portable : 

N° de chambre : 

 NOM DE L’ENFANT : ………………………………………Prénom : ……………………………….. 
 

 Date de naissance : …………………………………………………………………. 
 

 ALLERGIE MEDICAMENTEUSE ET/OU TRATEMENT MEDICAL EN COURS : 

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

AUTRE INFORMATION IMPORTANTE : ………………………………………………………………… 

 

Informations 
Pensez à emmener chaque jour un sac à dos avec de la crème solaire, casquette, maillot, serviette et rechange 

selon les activités  

Pensez à vous inscrire au plus vite pour les différentes activités et les soirées des clubs 

Inscription journée continue du mercredi, impérativement avant le mardi midi aux clubs respectifs 

 

FICHE INSCRIPTION CLUBS 

ENFANTS & ADOS 

mailto:le-lazaret@capfrance.com


                                                       

 
       

 

 

Autorisation parents valable uniquement pour les enfants âgés de plus de 12 ans 

 

 

AUTORISATION PARENTALE DE SORTIE 

 

CLUB DES……………………………………………. 

Je soussigné (Nom et prénom des parents) …………………………………………………………………………………… 

Autorise mon enfant : (Nom et prénom) ………………………………………………………………………………… 

À regagner seul (e) son logement à la fermeture du club. 

Fait à Sète le …/…/… 

                                          Signature des parents 

 

 

Je soussigné (Nom et prénom des parents) …………………………………………………………………………………… 

Autorise mon enfant : (Nom, prénom et âge de l’enfant) 

………………………………………………………………………………… 

À récupérer à la fermeture des clubs ses/son frères et/ou sa/ses sœur(s) : 

 Nom, prénom et âge de l’enfant : ………………………………………. 

 Nom, prénom et âge de l’enfant : ………………………………………. 

 Nom, prénom et âge de l’enfant : ………………………………………. 

 

Fait à Sète le …/…/… 

                                           Signature des parents 

AUTORISATION PARENTALE  

 

CLUB DES………………………………………………. 
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