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Nom
Prénom
Adresse

Code postal
Ville
Téléphone domicile
Téléphone portable
Téléphone travail
E-mail
Profession
Nom de l’employeur
Adresse

Code postal
Ville

À RETOURNER À Odcvl :
PARC D'ACTIVITÉS DE LA ROCHE - BP 247 - 88007 ÉPINAL CEDEX

Nom
Prénom
Sexe
Date de naissance
Enfant en situation de handicap
Séjours
par ordre
de préférence
Dates
Prix hors transport
RDV sur le centre :
Si non, mentionner la ville de 
départ souhaitée (parmi les villes 
figurant sur le tableau p. 4)

1ER ENFANT

oui  -  non
1
2
3

oui  -  non

2ÈME ENFANT

oui  -  non
1
2
3

oui  -  non

3ÈME ENFANT

       oui  -  non
1
2
3

oui  -  non

COORDONNÉES DES PARENTS

Paiement : ci-joint un acompte d’un montant de 75 € x ______ enfant(s) = _________
Acompte par :  o Chèque o Chèques-Vacances o Espèces o Virement
Solde : o Choix du solde par paiement échelonné, toute(s) aide(s) déduite(s) (modalités à préciser) :

Vous pensez être bénéficiaire de subventions ou d’aides au départ, merci de nous le préciser dès l’inscription, et de penser à  pour obtenir les aides.
En effet Odcvl ne saurait être engagé sur l’absence de ces aides au moment de la facturation. Joindre dès réception les originaux de ces subventions.
o Bon CAF n° d'allocataire.................. o Bon MSA o Subvention municipale (préciser) o Comité d’entreprise o Autres (préciser)

IMPORTANT :
Nous, soussignés
déclarons avoir pris connaissance des conditions générales Odcvl figurant au verso du présent bulletin et à y souscrire totalement.
Nous nous engageons à régler le séjour de notre enfant avant son départ.
oNous autorisons Odcvl à utiliser les images (photos et films) prises dans le cadre des séjours pour toute communication de la SCIC odcvl *
oNous n’autorisons pas Odcvl à utiliser les images (photos et films) prises dans le cadre des séjours pour toute communication de la SCIC odcvl *
*y compris le blog séjour
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A le

Autre adresse de correspondance
Nom
Prénom
Adresse
CP / Ville
Tél.

Autre adresse de correspondance
Nom
Prénom
Adresse

CP / Ville
Tél.

CONDITIONS DE PAIEMENT

BULLETIN D’INSCRIPTION 2025

> PRÉ-RÉSERVATIONPAR TÉLÉPHONE VALABLE 10 JOURS
> INSCRIPTION EN LIGNE DISPONIBLE SUR : odcvl.org

Odcvl vous adressera un courrier et une facture confirmant l’inscription.

NB : Si vous bénéficiez de la CMU,
merci de nous joindre une copie de l’attestation
Voir conditions générales au dos

Signature du père ou tuteur         Signature de la mère ou tutrice

PARENT / TUTEUR 1 PARENT / TUTEUR 2

Adresse de correspondance
et/ou de facturation si différentes
de celles des parents

FR76 1027 8069 0000 0134 6504 012 CMCIFR2A
 avec intitulé « nom du séjour - Nom et prénom »




