
 

FICHE D’INSCRIPTION 
PARC ASTERIX 

LUNDI 28 OCTOBRE AU JEUDI 31 OCTOBRE 
 

Nom : ………………………………………………………. Pré nom : ………………………………………………………………   

Numé ro dé té lé phoné : ……………………………………………… 

Adréssé : …………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Agé : ……………………. 

Nom ét Pré nom du répré séntant lé gal 1 : ………………………………………………………………………………... 

Numé ro dé té lé phoné du répré séntant lé galé 1 : ………………………………………………………. 

Adréssé mail : …………………………………………………………………………… 

Nom ét Pré nom du répré séntant lé gal 2 : ………………………………………………………………………………... 

Numé ro dé té lé phoné répré séntant lé galé 2 : ……………………………………………………………. 

Adréssé mail : …………………………………………………………………………… 

Numé ro dé té lé phoné du domicilé : ……………………………………………………… 

Allérgiés :   

Mé dicaméntéusé :                  Oui         Non  

Aliméntairé :                     Oui          Non   

Autré : ………………………………………………………………………………………………. 

Pré cisér la causé dé l’allérgié : ………………………………………………………………………………………………… 

S’il y a uné allérgié vénir avéc son P.A.I. (Projét d’Accuéil Individualisé ).  

Indiquéz lés difficulté s dé santé  (maladié, accidént, crisé convulsivés…) : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

 

Daté ét signaturé du répré séntant lé gal 1 ét 2 : 

 

 

 

 

  



 

 


