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ACCUEIL VACANCES AUTOMNE 2025 
Formulaire d’inscription 

Pour les élèves du Primaire – 1P à 4P (1 par enfant) 

A renvoyer par courriel avant le 3.10.2025 à l’adresse : ondine@asicc.ch 

Cocher les jours de présences souhaités (au minimum 2 jours par semaine) 
Les horaires de fréquentation sont disponibles dans le Règlement de l’Accueil Vacances 2025 
Les placements se feront au sein de l’UAPE de Corsier-sur-Vevey 

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi 

Semaine 1 
13.10 – 17.10 

Nom : .............................................................................. Prénom : .............................................. 

Date de naissance (JJ/MM/AAAA) :  ........................................................................................................... 

Adresse de l’enfant : ................................................................................................................................... 

Nom et numéro de la classe :  .................................................................................................................... 

Contact de référence : ..................................................... N° de tél. : .............................................. 

Par leur signature au bas du présent formulaire, le(s) parent(s)/personne(s) responsable(s) attestent 
avoir pris connaissance du Règlement de l’Accueil Vacances 2025, et l’accepte. 

Le(s) soussigné(s) attestent ne pas être en vacances et travailler durant la/les semaine(s) réservée(s). 

Ce document fait office de pièce légale et de justification des prestations qui seront dues. 

 

Date : ................................... Signature : .................................................... 
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