ASPr-SVG | Polio.ch Inscription

Association Suisse des Paralysé H ’
S e T e Equipe d’encadrement

Cours du au

Direction du cours

Inscription en tant que Directeur-trice
Codirecteur-trice
[ Assistant-e

]
Renseignements personnels O Madame O Monsieur
Nom Prénom
Rue et n®
NPA Lieu Nationalité
Tél. Natel
E-mail Date de naissance

Numéro d’assurance AVS/Al
Nouveaux assistant-e-s, merci de joindre une copie du certificat

Etat civil Enfants (pourimpéts a la source)

Profession/Etudes/Apprentissage

Langue maternelle Autres langues
Mon dernier cours a I’ASPr-SVG Année
Informations concernant le paiement Compte de la Banque ou La Poste

Numéro IBAN

Domaines d’activités soins de base, soins intimes, accompagnement, tiches ménagéres, activités
Sivous ne pouvez pas tout effectuer, merci de contacter la direction du cours.

Autres informations

Nom du médecin traitant Tél.

En cas de maladie/accident, avertir

Nom/Prénom Tél.

Lien de parenté Natel
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Inscription

Equipe d’encadrement

Assurances

Assurance maladie Assurance accidents
Veuillez prendre votre carte d’assuré-e

Renseignements pour le voyage

O En train depuis la gare O Abo général
0 Demi-tarif
O Voie 7
0 Pas d’abonnement
O Carte journaliére CFF

[ Avec une voiture personnelle places libres Catégorie de permis

0 Avec la voiture de

Merci de prendre vos abonnements et permis

Autres renseignements

[ végétarien-ne O Diabétique O Alimentation spéciale Laquelle?

O Fumeur-euse

O Sensibilité a laltitude (lors d’excursion) dés meétres

Hobbies et compétences particuliéres

Animation possible des activités suivantes

Questions ou remarques

O Lutilisation par I’ASPr-SVG de photos prises durant le cours et me représentant, n’est pas autorisée

Lieu, date Signature

Ce formulaire est a renvoyer dliment complété, signé et accompagné des documents nécessaires
a l'adresse suivante:

ASPr-SVG | Polio.ch, Rte du Grand-Pré 3, 1700 Fribourg
cours@aspr.ch

Important

Les indications personnelles des assistant-e-s sont confidentielles. Elles ne seront communiquées
a des tiers qu’avec 'accord de la personne concernée (exception: urgence médicale).
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