
RÈGLEMENT  

01.Le C.L.J. est un lieu où vous pourrez pratiquer diverses activités sportives, de plein air,
socio-éducatives et culturelles,
02.Des animateurs diplômés d’État encadrent les activités,
03. Horaires d’ouverture du C.L.J. : du lundi au vendredi de 9h à 17h30 (repas fourni par les
parents)
04.Être âgé de 09 à 17 ans,
05.Une participation financière de est demandée pour les vacances scolaires voir page 2
06. Un certificat médical de moins 1 ans est obligatoire lors de l’inscription mentionnant
l’aptitude aux activités sportives. Pour pratiquer la plongée, il sera mentionné « Apte à la
plongée subaquatique ».
07. Pour pratiquer les activités nautiques, il est obligatoire de fournir un test d’aisance
aquatique,
08. Fournir 1 photo d’identité,
09. La responsabilité du Centre est engagée envers les jeunes quand ceux-ci pratiquent une
activité dans les structures du Centre et sont à jour de leur inscription,
10. Une attitude et tenue ainsi qu’un langage correct sont exigés,
11. Le Centre décline toute responsabilité en cas de vol, perte ou détérioration d’objet ou effet
personnels.
12. La cotisation, réglée à l'inscription, ne pourra faire l’objet d’un remboursement (sauf
certificat médical mentionnant une inaptitude pour la période).

----------------------------------------------------------------------------------

 AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné, ………………………………………………………………………………………………...(père, mère ou
responsable), autorise mon fils, ma fille à participer à toutes les activités du Centre de Loisirs,
y compris les sorties hors de la commune (quel que soit le moyen de transport).
Certifie que l’adhérent est couvert par le régime général d’assurance maladie, et par une
assurance responsabilité civile.
En outre, j’autorise le Directeur à le (la) faire soigner et à faire pratiquer toute intervention
d’urgence à l’Hôpital de compétence territorial.
Ayant pris connaissance du Règlement du Centre, je l’approuve et m’engage à le respecter.
Autorise par la présente, le CLJ à réaliser des photographies ou des films représentant mon
enfant. Autorise le CLJ à utiliser les photos ☐ ou les films ☐ visé(s) sur internet ou ses
différentes publications. La présente autorisation pourra être révoquée à tout moment.
Cette autorisation est incessible.

Le jeune                                                                                              LES PARENTS OU LES RESPONSABLES
                                                                                                                      Signature précédée de la mention manuscrite

                                                                                       ”Bon pour autorisation”

 N° MINISTÈRE DE L’INTÉRIEUR CENTRE DE LOISIRS JEUNESSE DE LA
POLICE NATIONALE FRÉJUS/SAINT-RAPHAËL

FICHE D’INSCRIPTION VACANCES AVRIL 

NOM…………………………………………………….

PRÉNOM……………………………………………………………………….

DATE DE NAISSANCE : ………………………….………. A …………………………

SEXE : F☐   M ☐

ADRESSE: :

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

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

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

CODE POSTAL : …………………………..  VILLE: :……………………………………………..………

MAIL :……………………………………………..………@............................................................

Téléphone enfant : …………………………………………

Tél. PÈRE : PORTABLE ……..……………..….. Tél. MÈRE : PORTABLE ………………………………..

 DOMICILE ……..……………………                   DOMICILE …………………….……………..

 BUREAU ……………..…………..                       BUREAU ……………….…………………..

PERSONNE A JOINDRE EN CAS D’URGENCE :………………………………………………………………………..
…………………………………………………….…………………….................................................................................

N° Sécurité Sociale :
.………………………………………………………….……………………………………..…………………..…………………………
N° Allocataire C.A.F. : ……………………………………..………….. / M.S.A. :……………………………………………

PARTIE RÉSERVÉE À L’ORGANISATEUR

Participation financière : voir ressources familiales         CH ☐     ESP ☐

Pièces fournies :
AP ☐           CM ☐      PLONGÉE ☐      FS ☐      AAA ☐      1 PHOTO ☐

Quartiers :

LA GABELLE ☐ VILLENEUVE ☐ L’AGACHON ☐ LA LAUVE ☐ ASPE ☐
SAINT SEBASTIEN ☐ AUTRE ☐ ..........…

     Première semaine ☐           Deuxième semaine☐



Quotient familial Tarif pour les petites
vacances d’avril

QF 0 - 850 20€ / par semaine

QF 851 - 1250 25€ / par semaine

QF > 1251 30€ / par semaine

Afin de calculer le montant de la
participation financière, veuillez-nous indiquer votre
quotient familiale CAF Quotient familiale est de
…………….

Merci de nous fournir le justificatif CAF/MSA
obligatoirement.
Si pas de justificatif le tarif le plus élevé sera appliqué
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