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VACANCES de Pâques 2024 
Le jeudi 4 et vendredi 5 avril  

le mercredi 10, jeudi 11 et vendredi 12 avril 
18h30-22h30 (jeudi 11 avril 16h-20h) 

 

ADOS DE LA 9P JUSQU'A 18 ANS 
 

 

BULLETIN D'INSCRIPTION (repas et sorties)  
 

 
Je déclare inscrire le jeune..........................................................................................(nom, prénom 
de l'enfant) avec son accord, à l'accueil des vacances d’automne. 
 
 
 Jeudi 4 avril : 5.- pour le repas  
18h30-22h30 soirée culinaire  
 
 Vendredi 5 avril : 10.- pour la sortie et le repas 
18h30-22h30 sortie à choix, départ à 16h15 
 
 Mercredi 10 avril : 5.- pour le repas  
18h30-22h30 Keep talking and nobody explodes + escape room au centre 
 
 Jeudi 11 avril : 5.- pour le repas 
16h00-20h00 sortie accrobranche (départ à 16h15) 

 
 Vendredi 12 avril : 5.- pour le repas 
18h30-22h30 Soirée just dance + boom 
 
Je prendrai connaissance du programme d'activités et du type d'encadrement proposé.  
Je rappellerai à mon enfant qu'il doit respecter les consignes données par l’animateur et les 
moniteurs(trices) ainsi que les règles de prudence habituelles. L'équipe d'encadrement décline 
toute responsabilité en cas d'accident dû à une désobéissance de mon enfant.   
 
En cas d'urgence, j'autorise les responsables du Centre de Loisirs et de Rencontres à prendre toutes 
mesures nécessaires à la santé de mon enfant, y compris celles préconisées par le médecin consulté. 
Je me déclare prêt(e) à m'acquitter envers le centre de loisirs du Grand-Saconnex des sommes qu'il 
aurait à débourser pour les soins donnés à mon enfant, y compris les frais de transport. 
Les renseignements que je fournis dans ce bulletin d'inscription sont complets et conformes à la 
vérité.  
 
Dans le cas où votre enfant n'aura pas fréquenté le centre, la globalité de la somme sera retenue, 
exception faite des cas de maladie sur présentation de certificat médical. 
 
 
Lieu  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                           Date . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
 
Signature du père, de la mère, ou du représentant légal de l'enfant :  
 
 
Nom:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom:  . . . . . . . . . . . . . . .           Signature:  . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . 
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