
Doyenné d’Arradon- Année pastorale septembre 2016 - juin 2017 

A renvoyer à Frat’ Collège ou Parcours d’après Confirmation au 2 rue Louis Quilleré, 56610 Arradon –  

Tél. 02 97 44 03 72 

Inscription aux activités Collège et Autorisations parentales 
  

Père: ………...…………………............................................... Mère : .................................................................................. 

Adresse  : …………………………..…................................................................................................................................... 

Adresse  : …………………………......................................................................................................................................... 

Téléphone  : ………...................................................... Téléphone  : …………….......................................................... 

Courriel  : ……..………………………………................  Courriel  : ………………..............................…………………… 
 

Représentants légaux de l'enfant, autorisons notre fils/fille .….………………………………………………. 

à participer, dans le cadre de la Fraternité Collège ou du Parcours d’après Confirmation 
 

� Aux rencontres mensuelles de l’année pastorale 2016-2017 : (cocher la case 

concernée) : 
 

• □ Frat’ Collège (collégiens et collégiennes 3-4e) : samedis (10h-12h30) : 8 oct. - 5 nov. - 3 

déc.  - 7 janv. - 4 fév. - 4 mars. - 1er avril. - 13 mai. - 10 juin. 

• □ Parcours d’après Confirmation : (9h30 – 10h45) : 11 sept. – 13 nov. – 8 janv.  – 5 mars – 

14 mai, aux presbytères de Ploeren ou d’Arradon ; Week-end du jeudi et vendredi 20-21 

octobre, retraite du vendredi et samedi 17-18 fév. 
 

� Aux sorties exceptionnelles organisées et communiquées au cours de l’année. 
 

Nous autorisons les accompagnateurs de ces activités ou un autre parent à assurer, si 

nécessaire, le transport en voiture de mon enfant (rayer si refus). 
 

Nous autorisons, dans le seul cadre de la communication paroissiale, la diffusion de photos, 

vidéos ou tout autre document sur lequel pourrait figurer mon enfant dans le cadre de ces 

activités prévues (rayer si refus). 
 

Nous autorisons les responsables des activités à prendre, le cas échéant, toutes mesures 

(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état 

de santé de l'enfant. 
 

N° de la carte de sécurité sociale de l'enfant assuré : ....................................................................................... 

Personnes à contacter en cas d’accident (Prénom – Nom – téléphones – 

adresses) : ............................................................................................................................................................................

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

Indications particulières : merci de préciser par ailleurs tous les éléments médicaux 

nécessaires (type d’allergies et conduite à tenir, cas d’automédication, maladies chroniques, 

traitement en cours...) : .……………………………………………..………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Nous avons pris connaissance qu’une participation financière limitée aux frais engagés dans le 

cadre de chaque activité nous sera demandée. 
 

Fait le ..................................  à …......................................   Ecrire à la main "Lu et approuvé" - Signature de chaque représentant légal 


