
Objectif 
sainteté !
Week-End Exsultate

2 & 3 octobre 

2021

SOUVIGNY

Contact : Séverine COUSQUER - 06 76 22 18 37

pastorale-jeunes@moulins.catholique.fr

16-30 ans

Maison diocésaine Saint-Paul

20 rue Colombeau

03210 Moulins



J'autorise dans le cadre de cet évènement (cocher) :  

- Toute intervention médicale nécessaire

- Le droit à l'image

- Le transport par moyen privé, le cas échéant

FICHE D'INSCRIPTION FICHE D'INSCRIPTION
moins de 18 ans (enfant mineur) 18 ans & plus (majeur)

Je soussigné(e) ......................................................................................................................

Adresse domicile ....................................................................................................................

Code Postal ......................... Ville ......................... Téléphone ........................................

Email ..............................................................................................................................................

inscris mon fils / ma fille  Nom ................................................................................

Prénom ........................................................... Date de naissance ...................................

Paroisse / groupe ...................................................................................................................

au Week-End Exsultate des 2 & 3 octobre 2021.

Problème de santé, précautions à prendre, allergies .......................................

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

Vaccination obligatoire, date dernier rappel ............................................................

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

Vaccination recommandée, nature et date 

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

Traitement médical, ordonnance.................................................................................

N° de SS .........................................................................................................................................

Nom & téléphone du médecin traitant .....................................................................

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

AUTORISATION PARENTALE

SANTÉ

Fait à ................................................................. Le ......................................................................

Signature (lu et approuvé))

Prénom  ........................................................................................................................................

Nom ...............................................................................................................................................

Adresse ........................................................................................................................................

Code Postal ......................... Ville ......................... Téléphone ........................................

Email .............................................................. @ ..........................................................................

Paroisse / groupe ...................................................................................................................

INFORMATIONS PERSONNELLES

Problème de santé, précautions à prendre, allergies .......................................

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

Personne à prévenir en cas de besoins .........................................................................

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

SANTÉ

POUR TOUS

Affaires à prendre :

- Sac de couchage

- Papier / crayon / stylo

- Bible

- Masque, gel hydroalcolique

- Instrument(s) de musique

Participation aux frais :

Merci d'envoyer un chèque de 20€ à l'ordre de "Pastorale des jeunes"

au : 20 rue Colombeau - 03000 Moulins

J’atteste sur l’honneur n’être ni cas contact ni porteur de symptômes

(fièvre, toux sèche, fatigue…) & m’engage à respecter les mesures

sanitaires recommandées (lavage des mains, port du masque,

distance d’1m…)

Fait à ................................................................. Le ......................................................................

Signature (lu et approuvé))

Info COVID

Dans un souci de prudence, nous

invitons chacun et chacune à réaliser

un test PCR avant le Week-End.


