Dassier inscription séjour auril 2024
| Loo de Thoity & Cie Du 22 au 26 Auril 2024
ﬁ Inacriptions du 13 aw 20 mars 2024

de Jeune :
Nom: __________ Pvénom: ____________
Date et lieun denaissance: ___/__ [ __é______
des responsables égaun :
depere
Nom: ________ Prénom: _______________
Advesse: - _____
Jéléphoneetmail: ___________________
damére
Nom: __________ Peénom: _______________
Adesse:
Jeétéphoneetmail: ______________
Numéro Alocataire EAF

Beénéficier-uvous de ba CIMNU?  Sui  Ton




%A@m&ompak&w&%%wpkendkamcomptemeew

Ttorioch verdale

Tlows soussignés, apres avell pris connaissance des conditions générales du
du séjour, déclarons y souscrire et autoriser nobre enfant é

Eﬁ;ﬁﬂwmmmw Dautrepait, nous nous.engageons,

a’wy@m,amm@mmmmmmmm

A, le

bepére tamére Co tuteur tégal

| ﬂ%pectdwdfcmtwemge
E’npmucmtt@ceaqm manmfwwb%tumcept:bfed’é&ephotagmphw ceql

concernant les aéjours.
&uwmwmbnmenﬁ?anbjacceptedecegmbce&ewemm&tew

) ;ew@wewmmmmpw@m (cochel ba case en cas de

vefus)  Dateet signature :

b fiche d'inschiption dament, vemplie et signée
&aﬁchemmta%et&wo;aw@ca}mebdemccma&am
‘photocapie CTNU (i bénsficiaire) et de ba carte de Sécurité sociale

phaéacoptedeea/mmeeé’e

Ladie vésews au seluice jeunesie
@mwmmmee

Date du complément : Quotient CAY assoacis :




ﬂn/wtgatiwwdw 13aw 20 mars 2024

des Dates, liew et tranaport
e ogjour estpréuusdubund 22 au vendueds 26 auril 2024. e jeuncs sehont hébergés
aw gite “de Eampa de César ¢ Nucourt (95).
de transport abler/retour se fera par ushicule QPEammdepmbde&apéaced&q:wnghem@A des

Q%WMWW@WWMPMM be matériel et bes Cocaunx. derespect
dwca&wetdwmadewpaadedmunmtanaMaﬁndepmmddmdem

pleinement ses vacances.

i%ed’m%aﬁmw%ﬁ&ampﬁaced%légﬂwd&%am%j&meﬁ%@f&m@&c&@pﬁmﬁw.
3”auteat&tudeaucampauenwwwaoceptab€e (dangereun, violent, nuisible pour be groupe ou vefus
iw@maﬂa%mgwa%a@%@%w%dmgemmdmmmwm
agjour ne sera effectus.

des modalités de paiement

i@pmaapatmwfammaée%éfmeemfomammmwgamﬁaedeea CAF et payable en deux

QF <ou =369 370<ow=QF <ou =600 QF < ou = 6071
100,74 € 106,47 € 112,19 €
Cheque &t Ordre de Régie Unigue Erquinghem,- dys

aemmmwmwmmmmmmamm@mmm:
—a Certificat médicabinterdisant to patici ion au phésent adi
a @ﬁ'g. gs.g .2. g i -

O it e Tev aunit: doremboussement tofas
/hcﬂpxté/m&zwbmme : erfcemie/bue}wenwnmmmaccpum@&am, sauf oi ba place esf,




Fiche sanitaire de liaison
Informations nécessaires en cas d 'urgence

L'ENFANT
Nom : Prénom :
Date de naissance - / / Sexe: 0 Féminin O Masculin
Etablissement scolaire fréquenté :
Classe :

VACCINATIONS

(se référer au carnet de santé oy qux certificats de vaccinations)

Obligatoires

Diphtérie* / / Coqueluche / /
Tétanos* / / Haemophilus / g
Poliomyélite* / / Pneumocoque / /
Rougeole Oreillon Rubéole / /

(*) Rappel d 6 ans et entre 11 et 13 ans - le DTP est OBLIGA TOIRE pour tous les enfants.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

Poids : kgs Taille : cm
Suit-il un traitement médical? 0 Ouj* O Non

(*) 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 &tre donné sans PAI

TROUBLES DE SANTE

Allergies alimentaires : O Oui* O Non Précisez la cause :
Allergies médicamenteuses :0 Oui* O Non Précisez |a cause:
Allergies asthme : O Oui* O Non Précisez la cause :
Autres allergies : O Oui* O Non Précisez la cause :

(*) Si oui, joindre un PAI précisant la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la conduite ¢ tenir,
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Suite au dos —2p



AUTRES DIFFICULTES DE SANTE

Votre enfant présent-il un probléme de santé particulier qui nécessite la transmission d'informations,

des précautions a prendre et des éventuels soins & apporter ? ,
O Oui O Non Précisez :

Fait-il 'objet d'un P.A.L ? O Oui O Non

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES
Votre enfant porte :

O des lunettes 0 des lentilles O des prothéses auditives

O un appareil dentaire
0 autre, précisez :

Nom du médecin traitant : Tel:

PRATIQUE ALIMENTAIRE PARTICULIERE

O Végétarien (sans viande sans poisson) 0O Sans viande

0 Sans porc
O autre, précisez:

PERSONNES A CONTACTER EN CAS D'URGENCE
Nom : Prénom : Tel ;

Nom ; Prénom : Tel:

Je soussigné(e),

responsable légal de 'enfant

- certifie exact 'ensemble des renseignements portés sur cette fiche et m'engage a signaler toutes
modifications,

- autorise le ou [a responsable de I'accueil & prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement

medical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaire par I'état de santé de
lenfant,

Fait a Le / / Sighature :

Les informations personnelles recueillies dans ce document, sont obligatoires et ndcessaires pour inscrire votre enfant et assurer la gestion des
services proposés par la collectivité (inscription, suivi et facturation, mise a jour des données). Ces informations sont enregistrdes par le service
jeunesse dans un fichier informatisé pour la préparation et la gestion des temps périscolalres et extrascolalres et notamment la logiciel et le portall
famille BL-enfance, mis & dispesition par la soclété Berger-Levrault, accessible depu’s e site Internet de la commune,
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