INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

Dossier d'inscription séjour SK1

Au Collet d’Allevard
Du LUNDI 20 au SAMEDI 25 FEVRIER 2017

6—12ANs [ ] 12-16 ANs ]

NOM de PENFANT:

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC. .. PRENOM :

PRECISEZ.

.............................................................................................................................................................................. NI NIy AU A AGE :
REGIME AUMEIIAIIE ;..o oo oo RESPONSABLES LEGAUX
LoSanspore O Sansviande O Autres (préciser): Nom, prénom

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT Adresse

NOM oo PRENOM Lo ) o

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR) ..o oo oo Tél. domicile :

Tél. Portable :

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ............
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF e oo oo oo e oo oo eee oot et eees et Courriel @ :

Situation familiale : Autorité parentale : oui non

J& SOUSSIGNE, ..ottt e responsable légal de I'enfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par ['état de
l'enfant.

PERSONNES AUTORISEES A VENIR PRENDRE VOTRE ENFANT EN FIN DE SEJOUR

Date : Signature :
Nom, prénom :
A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES Adresse :
COORDONNEES DE 'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES Code postal : commune :

Tél. Domicile : Tél. Portable :

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
N° allocataire CAF: Quotient CAF :

N° de sécurité sociale :

Régime général [ Régime particulier (SNCF,RATP, MSA) : O



AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné(e) Nom, prénom:

e Mon enfant a participer aux activités proposées durant le séjour organisé par le
GOLA

e Les personnes citées ci-avant a venir chercher mon enfant en fin de séjour

e L’équipe d’animation a photographier mon enfant et a publier ces photos sur
différents supports ( journaux, CD-rom, site web)

e Le Directeur du séjour : M. Poinas Severin

- a se conformer a toutes les décisions du médecin concernant les soins d'urgence

a donner a mon enfant.

- a prendre les dispositions nécessaires si son comportement s'avérait incompatible

avec les regles de fonctionnement du séjour.
e Mon enfant a rentrer seul en fin de séjour (+ de 12 ans uniquement)

Ooul I:l NON I:l

Faita: le

Signature du responsable de I'enfant

TOUT SEJOUR DEVRA ETRE ENTIEREMENT SOLDE AVANT LE 15 Février 2017

INFORMATION IMPORTANTE
Notre association se réféere a I’'enseignement public, elle ne tolere pas de signes
religieux apparents, ni de régime alimentaire particulier relatif a la religion (sauf
viande de porc ) au sein de ses activités et de son accueil.

cerfa)

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de ' Action Sociale et des Familles

v

autorise :

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE "V
DE LIAI SON DATE DE NAISSANCE :
GARCON 1 FILLE [k

DATES ET LIFU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de 'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SIL'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION @ LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui [ non J

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ¢

RUBEOLE VARICELLE ANGINE R R_Fﬁl'?:ﬂr:‘lg'?rlzu SCARLATINE
[out ] [[~von] Jf[our] J[won] J|[out] ][nonN] || [oui] |[~on[ ]|[our] |[won] ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[our] |[non] Jf{[our] J[won] ]|[out[ |[nonN[ |[our] ][non] ]
ALLERGIES : ASTHME oui[g non[J MEDICAMENTEUSES ~ oui [J non [
ALIMENTAIRES  oui a non[g AUTRES o

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)




