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F O R  C H I L D R E N  A G E D  8  T O  1 4  
A N D  W H O  P L A Y  S P O R T  R E G U L A R L Y

SummerSummer  

FROM MONDAY TO FRIDAY

Electric mountain
bike ride + hike

Rafting +
Escalade indoor

Tree climbing +
Trapper Experience Mountain bike session +

Mini-musher experience

Hiking + Fishing

BY



MardiMardi

RAFTING
VTT 

ELECTRIQUE *Know how
to ride a

bike without
small

wheels

The pleasures
of an

electric bike,
both on the
way up and
on the way

down

Hiking in the
Lost Village
and the Lost

Valley
canyon

MondayMonday

HIKING

ELECTRIC

MOUNTAIN BIKE



MardiMardi

*Be able to
swim 25
metres

freestyle

Fun down
the Isère
rapids

Introduction
to indoor
climbing

MardiMardiTuesdayTuesday

CLIMBING

RAFTING



MardiMardi

Fun trail in
the trees at
Val d'Isère

TRAPPER

EXPERIENCE 

TREE CLIMBING

Discover the
trapper's
camp at

Tignes les
Boisses

WednesdayWednesday



MardiMardi

Multi-
activities*

with mushing
dogs

*cani-rando, agility,

cani-kart et cani-

trot'

Introduction
to downhill
mountain
biking

*Know how to ride

a bike without

small wheelsVTT

MINI-MUS
HER

MardiMardiMardiMardiThursdayThursday



MardiMardi

Hiking up to
go fishing at
Lac du
Chardonnet

Picnic lunch
with
barbecued
trout

FridayFriday

HIKING

FISHING



Children must be over 8 years of age

For rafting: be able to swim 25m freestyle

For cycling: be able to ride a bike without small wheels

No prerequisites for other activities

REGISTRATION ONLINE, BY EMAIL OR AT OUR OFFICES,
SUBJECT TO AVAILABILITY.

Learning and evolving in the mountains in summer

Group cohesion and fun are the order of the day

The activities are supervised by qualified instructors

The My Tignes Card is not included and is required for mountain bike lessons

The programme is subject to weather conditions and may therefore be

modified

A minimum number of participants is required to maintain the activity

Remember to download the programme, fill in all the information forms and

return the completed forms to us.

More flexible General Terms and Conditions of Sale.

Insurance highly recommended! Check with your insurers to find out whether

they will cover you if you have to cancel your activities during your stay at

your own expense (for personal or professional reasons, injury, accident,

etc.) Assurmix offers you the option of taking out cancellation insurance to

cover you in the event of unforeseen circumstances or interruption to your

activities. Contact us for more information.

THINGS TO REMEMBERTHINGS TO REMEMBERCAMPCAMP  SummerSummer  



- -

Sports T-shirt

Sweatshirt or fleece

Windbreaker or K-way

Sports shorts

Swimsuit

Jogging / sports leggings / hiking

trousers

Sports socks

Sports basket / hiking shoes

Sunglasses

Sun cream index 50 + sun lip stick

Cap / hat

Water bottle (50cl minimum) Camel /

Bak

Hiking backpack (25L minimum)

Binoculars

Headlamps

Personal sports

equipment if your

children have any (e.g.

climbing shoes, mountain

bike shorts, etc.) 

Please contact us if you

have any doubts about the

usefulness of the

equipment.

The above is a list of recommended items for the course. Adjustments can be made by you

if necessary, depending on the chosen course programme and your children's needs. It is

essential that you mark all the items your children bring with their first and last names.

The Summer Camps take place at an altitude of 2000m, so temperatures can vary

enormously (from 0° to 30° during the day). Don't hesitate to give your children clothes to

adapt to these changes.

We strongly recommend that you do not give them any valuables. Any valuables lost or

damaged during the course will not be covered by our insurance. (Jewellery, electronic

equipment, connected watches, etc.).

For weekly courses
CAMPCAMP  SummerSummer  

PACKETAGEPACKETAGE



Droit à l’image

Fait à :

Signature du représentant(e) légal(e) :

Le :

Merci de nous informer de tout changement d’avis.

J’accorde cette autorisation à titre gracieux et pour une durée illimitée.

Je soussigné(e) Mme/Mr , agissant en qualité de représentant(e) légal(e) de l’enfant

accordons à la structure Évolution 2 le droit de prises de vue photographique ou

des enregistrements audiovisuels sur lesquels notre enfant pourrait apparaître.

Je permets également :

La diffusion et l’utilisation de ces photographies ou vidéos pour l’ensemble des

publications au sein de la structure Évolution 2 (presse écrite, réseaux sociaux, site

internet etc.)

La diffusion des vidéos en projection publique (téléviseur, vidéo de fin de séjour etc.)

La diffusion des photos/vidéos en support amovible (clé USB, disque dure…)

pour les participants au stage.



Fiche sanitaire de liaison

Attention : Cette partie du document a pour but de nous donner des informations personnels sur vos

enfants. Ces informations seront utilisées en cas d’urgence (blessure, maladie…) et pour le bien être de vos

enfants lors de leur séjour. Merci de remplir cette partie avec le plus grand soin.

Date du séjour : 

Nom et prénom de l’enfant : 

Date de naissance :   

Sexe :

Nom et prénom de l'un des parents : 

Personne à prévenir en cas d’urgence n°1 (nom, prénom, n° de téléphone mobile) :

Personne à prévenir en cas d’urgence n°2 (nom, prénom, n° de téléphone mobile) :

1.Vaccination :

Vaccination

obligatoire

DTP (diphtérie,
tétanos,
poliomyélite)

Oui non Date de

dernier rappel

Vaccination recommandée

Tuberculose
Coqueluche
Rubéole-Rougeole- Oreillons
Varicelle
Hépatite B
Covid

Attention : le DTP ne présente aucune contre-indication

Oui Non Date de dernier

rappel ou de

maladie



2.Renseignements médicaux concernant l’enfant

Votre enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ?        Oui       Non 

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de

médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de l’enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

S’il s’agit d’une fille, est-elle réglée ?     Oui     Non  

Avez-vous d’autres remarques :

L’enfant a-t-il des allergies ?       Oui      Non 

Si oui merci de préciser le type d’allergie, la cause et la conduite à tenir (en cas

d’automédication le signaler) :

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

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

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

Indiquez ci-après : les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives,

hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions à prendre :

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

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

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

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

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses

dentaires…précisez :

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

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

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

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

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

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

Nom et n° de téléphone du médecin traitant (facultatif) :

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




