BULLETIN COLLECTIF D’INSCRIPTION CROISIERE

LE 19 & 20 SEPTEMBRE 2026

= ASSOCIATION/ETABLISSEMENT/SERVICE

DENOMINATION : ...ttt ettt s et e et e sre s st e e r e e

TEL:

INSCRIPTION DES PARTICIPANTS

<"Renseigner une inscription par personne et sa fiche de liaison médicale.
< Préciser les coordonnées de I'accompagnateur et les personnes accompagnées par celui-ci.
<"Cocher l'organisation de la participation souhaitée

< Joindre les reglements a l'ordre de « Voile et Handicap »

= _ACCOMPAGNATEUR N°1

<= Sur le bateau :

Oui [] Non []

TEL:

<" au repas du samedi soir

Oui

[] Non []

ORGANISATION DE VOTRE PARTICIPATION (Cocher votre / vos souhait(s)) ACCUEIL SUR SITE DE 9h a 10H AU PLUS TARD

SORTIE MER SAMEDI et

SORTIE MER SAMEDI
DIMANCHE + REPAS SAMEDI REPAS SAMEDI SOIR SORTIE MER SORTIE MER
SOIR DIMANCHE WEEK END
I [ 117 L] y0e | 3¢ L1 ,g¢
NOMS dES PEIrSONNES ACCOMPAGNEES ... .ueuverieriereeeeetestesteeeestestesersesateetestessensssestasassssssssasestessessesssassesassans

< Sur le bateau :

Oui [ ] Non []

TEL:

<~ au repas du samedi soir

Oui

[] Non []

ORGANISATION DE VOTRE PARTICIPATION (Cocher votre / vos souhait(s

SORTIE MER SAMEDI et SORTIE MER SAMEDI

DIMANCHE + REPAS SAMEDI REPAS SAMEDI SOIR | SORTIE MER DIMANCHE SORTIE MER
SOIR WEEK END
I L1176 L y0e | 13€ [ ee
NOMS dES PEISONNES ACCOMPAGNEES......c.ecueveererierirtireereeeste st e estessesassesassasestesssessessessesassersansasestestesesessassesessenes

Linscription est validée a la réception du paiement.

Le remboursement d’une annulation nécessite obligatoirement un justificatif médical.

Le responsable référent et 'accompagnateur reconnaissent avoir pris connaissance de la fiche d’information ci
jointe et acceptent les conditions de participation a la Croisiére Voiles & Handi’Cap énoncées

Fais-le :

Responsable référent

Accompagnateur N°1

Accompagnateur N° 2



BULLETIN D’INSCRIPTION CROISIERE
LE 19 & 20 SEPTEMBRE 2026

ASSOCIATION/ETABLISSEMENT /SERVICE :

ACCOMPAGNATEUR : NOM : ...eeeienienirenirnienrencenscennsennnns (60014 ] - Yot PR RPRN
= PARTICIPANT

NOM/PRENOM : ..ottt st e eesessen e sne s AGE c......vveeeeee e
< Etes-vous sous protection des majeurs: Oui [ ] Non []

Y IKo ][R olo L] s Lo 0 g =TT TSRS

< Je me déplace seul(e) : Oui [] Non []
< J'ai un fauteuil roulant oui [] Non [] électrique oui [] non []
< |l est indispensable a bord du bateau Oui [] Non [] (pour les fauteuils électriques, la demande

sera étudiée lors de la confirmation de l’inscription, en fonction des bateaux )

<= 1 chien accompagnateur sur le bateau (si indispensable) Oui [_] Non [] (siouipas d’autre
d’accompagnateur)
< restrictions alimentaires Oui [] Non [] sioui compléter fiche médicale

ORGANISATION DE VOTRE PARTICIPATION (Cocher votre / vos souhait(s) ACCUEIL SUR SITE DE 9h a 10h AU PLUS TARD

SORTIE MER SAMEDI et SORTIE MER
DIMANCHE + REPAS SAMEDI SORTIE MER SAMEDI SORTIE MER WEEK END
SOIR REPAS SAMEDI SOIR DIMANCHE

I:I 45 € I:I 17 € I:I 20 € I:I 13 € I:I 28€

Linscription est validée a la réception du paiement.
Le remboursement d’une annulation nécessite obligatoirement un justificatif médical.

= Joindre votre réglement a I'ordre de « Voile et Handi’Cap »

Je reconnais avoir pris connaissance de la fiche d’information ci jointe et accepte les conditions de
participation a la Croisiére Voile & Handi’Cap énoncées.

Fais-le : signature du participant



BULLETIN INDIVIDUEL D’INSCRIPTION CROISIERE
Le 19 & 20 SEPTEMBRE 2026

3 \
|| parTICIPANT ?{6 & é’
NOM PRENOM ...ttt e AGE ................ ¢ ﬁam

ADRESSE ...ttt ettt st bt eae ettt ettt eh £ ehbea sttt e b et eheeaeeueeue et e e et £es £ esben st et eeesheebeeheehe et et e s eenaentenn
TEL: e IMAIL ...t e e e e

< Etes-vous sous protection des majeurs :  Oui [ | Non [ ]

Si OUI, COOTUONNEES : ...ttt ettt et et e e etesae et be b e sbe st eea st e ebessbesaee sbeeassebaes b sassesbe et saseebae b sae st benase sbe st sennne saesesbenasenes
TEL foeoeseseoseeeeeeesseeesseeess. MBIL S
<~ Je me déplace seul(e) : Oui [] Non []

< Jai un fauteuil Oui [] Non [] électrique oui [] non []

< |l est indispensable a bord du bateau Oui [] Non [7] (pour les fauteuils électriques, la demande sera

étudiée lors de la confirmation de I’inscription, en fonction des bateaux engagés)

< 1 chien accompagnateur sur le bateau (si indispensable) Oui [1 Non ] (si oui, pas d’autre
accompagnateur)
< j’ai des restrictions alimentaires Oui [] Non [](sioui, compléter la fiche médicale)
ORGANISATION DE VOTRE PARTICIPATION (Cocher votre / vos souhait(s) ACCUEIL SUR SITE DE 9h a 10h AU PLUS TARD
SORTIE MER SAMEDI SORTIE MER
ET DIMANCHE + REPAS | SORTIE MER SAMEDI g;l::s SAMED! | \NVITE REPAS SAMEDI ng\i‘?:g WEEK END
SAMEDI SOIR SOIR

I:I 45 € I:I 17 € I:I 20€ |:|25(=Z I:I 13 € |:|28€

EXINVITE: NOMPRENOM .....c.cvviveeierernenerinrnnnnrnnns

ACCOMPAGNATEUR sur les bateaux dans la limite des places disponibles

< Sur le bateau:  Oui [] Non [] < aurepas dusamedisoir Oui []No []
NOM PRENOM :.......cocoiiiiiireeieeneieeee et e TEL: e MAIL ..o
ORGANISATION DE LEUR PARTICIPATION (Cocher votre / vos souhait(s))
SORTIE MER
soan::;n:iimg:gné}:cm + | SORTIEMERSAMEDI | oo oo oin SI;:/ITAIT\I?I-IEE WEEK END

I:I I:I 17 € I:I 20 € I:I 13 €

Joindre votre réglement a l'ordre de « Voile et Handi’Cap »

I:I 28 €

45 €

=

Linscription est validée a la réception du paiement. Le remboursement d’une annulation nécessite
obligatoirement un justificatif médical. Le participant et 'accompagnateur reconnaissent avoir pris connaissance
de la fiche d’information ci jointe et acceptent les conditions de participation a la Croisiére Voile & Handi’Cap
énoncées.

Fais-le : Signature Participant Signature Accompagnateur



VOILE ET HANDI'CAP

|

3\10/\

5 &
/and®

Cette fiche médicale reste confidentielle et sera gardée par le personnel médical lors de votre croisiére. Il est
indispensable de la remplir soigneusement afin que votre journée se déroule dans les meilleures conditions de sécurité.
Si vous avez des difficultés a la remplir, faites-vous aider par votre médecin traitant.

FICHE DE LIAISON MEDICALE }///
e

Croisiere du 19 & 20 septembre 2026

NOM : .. PRENOM :......cooriviiiiin DATE DE NAISSANCE :.......cccoevvvninnnne
PERSONNE A PREVENIR EN CAS D'URGENCE .....occotiiriiiiriieseriiiee et s sereee s st s s s s st sessss s s s ens s sessnssenes
TELEPHONE ...

= INFORMATIONS MEDICALES
Précisez vos problemes de santé :

Avez-vous des allergies 3 des médicaments ? [ oul O NonN
Si oui précisez :

Avez-vous des restrictions alimentaires ? O oul O n~on

Si oui précisez : nous tenterons au maximum de respecter vos restrictions alimentaires mais si cela est trop difficile
pour le traiteur, il pourra vous étre demandé d’apporter votre repas.

Etes-vous sujet au mal de mer ? O oul [0 n~onN

Apporter et mettre obligatoirement de la créme solaire sur le bateau. Si contre-indication a la creme solaire, le

= BESOINS D’ACCOMPAGNEMENT

Avez-vous besoin d’une aide spécifique pour ce Week End croisiére

O Pour embarquer a bord du bateau
< Je me déplace seul(e) : Oui Non < J'ai un fauteuil : Oui Non

Pour manger et boire
Pour aller aux toilettes

Pour vous habiller

O000O

AULIES ([PIECISEZ) ..eeeeereuietieeie et cte ettt ettt et eeeteeteste e e e besteb et saseteebe st st nsssesbesses et et ese st st ssnsasentesaesensens
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