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Jonas Citherlet 

Rte des Raveyres 9 

1824 Haut-de-Caux  

Tél. 079/907.03.86 
cba@saleuscex.ch              Hauts-de-Caux, le 15 mai 2015. 

 

Madame, Monsieur, Chers Parents,  

La progressive réapparition du soleil après les mois d’hiver est, comme à notre habitude, 

accompagnée des préparatifs du camp d’été. En effet, les chefs de la Deuxième Branche s’attèlent 

depuis quelques semaines déjà à la préparation méticuleuse de ce camp qui est accessoirement le 

moment scout le plus intense de notre agenda. En bref, un événement incontournable !  

Afin que vous puissiez organiser vos vacances estivales dans les meilleures conditions, je vous 

transmets par cette communication, les informations relatives au camp d’été 2015. Ce dernier 

débutera le lundi 6 juillet (premier lundi des vacances scolaires) et s’étendra jusqu’au jeudi 16 

juillet 2015. Il se déroulera aux pieds des Dents du Midi (VS), dans un cadre alpin grandiose. Au 

terme du camp statique, le dimanche 12 juillet, a lieu la traditionnelle Journée des Parents à 

laquelle vous êtes cordialement invité. 

Un formulaire d’inscription est joint à cette correspondance. Je vous remercie de le renvoyer 

scanné par courriel (pds@saleuscex.ch) ou par la poste (Irina Champier, rue du Port 12, 1815 

Clarens). Pour des détails d’organisation, il nous est nécessaire de recevoir votre réponse au plus 

tard le 6 juin 2015, ceci que votre enfant participe au camp ou pas. Dans cette inscription, merci de 

préciser si vous participerez à la Journée des Parents et combien de personnes nous devrons 

compter au repas du dimanche midi.  

Cette année, nous souhaitons offrir la possibilité de prendre part à cette aventure à d’autres jeunes 

pas (encore) scouts. L’ouverture du camp nous permettra également d’augmenter l’effectif présent 

et par conséquent, de faire des activités de plus grande ampleur. Pour ce faire, nous avons besoin 

de votre collaboration pour transmettre le petit flyer d’invitation ci-joint. N’hésitez pas à en parler 

autour de vous ; des informations sont disponibles sur notre site. Dans l’éventualité où des 

questions devaient persister, je me tiens à votre entière disposition pour y apporter les réponses 

appropriées. 

Dans l’espoir de recevoir une inscription favorable de votre part, je vous transmets, Madame, 

Monsieur, Chers Parents, mes meilleures salutations scoutes. 

Jonas Citherlet 

Chef de Brigade adj.  
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FORMULAIRE D’INSCRIPTION AU CAMP D’ÉTÉ ECLAIREUR 2015 

Ce formulaire est à retourner à Irina Champier, rue du Port 12, 1815 Clarens avant le 6 juin 2015. 

Merci ! Toutes les informations qu’il contient seront gardées confidentielles et détruites une fois le 

camp terminé. 

DONNÉES DU PARTICIPANT  

Nom :  ____________________  Prénom :__________________ Patrouille  : _____________________ 

Date de naissance : ____/____/______    Abonnement éventuel :   □  AG □  Demi-tarif   □  - de 16ans  □ Aucun 

AUTORISATION DU REPRÉSENTANT LÉGAL :       Cochez ce qui convient 

Nom de représentant légal : _______________________  N° de tél (pendant le camp) : _____________________ 

□  J’autorise mon fils/ma fille à participer au Camp d’Eté du 6 au 16 juillet 2015 sous la responsabilité de Cécile 

Rossier et Jonas Citherlet. 

□  Je n’autorise pas mon fils/ma fille à participer au camp d’Eté pour la raison suivante :  _____________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

INFORMATIONS MÉDICALES :  

Allergies alimentaires et aux médicaments : 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Régimes alimentaires : 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Nom de l’assurance maladie : _______________________  Numéro d’assuré : _____________________________ 

JOURNÉE DES PARENTS :        Cochez ce qui convient 

□  Je m’inscris à la Journée des Parents du dimanche 12 juillet 2015. Pour le repas de midi, nous serons ____ 

adultes et _____enfants.  

Je souhaite recevoir les informations pour la Journée des Parents à l’adresse mail suivante : _________________.  

 

 

Signature du participant : ____________________  Signature du représentant légal : _____________________ 

 


