Dossieh, nsorintion s
Cote d' Spale - Du 08 au, 16 juitlet 2024

ﬂmdzl;aaamdw02aw08mw2024
de Jeune :
Nom: _____________ Peénom: ________
Date et liewx de naissance e
des responsables logaup -

depere
Nom: __________ Peénom: ________
Adresse:
Jélephoneetmai: ________
damere
Nom: _____________ Peénom: _______
ARRBBO:
Jebéphoneetmai: _______
Tuméro Mlocatane EAF:
Tumeéro de sécunité sociable:
Bénéficie-vous de la CINU?  SQuj Tlon




Tlous soussignés, aphes avoll pris connaissance des, conditions générales. du
du séjour, deceakamg,mmmeebaumnamengmw@
%Mm&uﬁ%p@m D'autre part, nous nous engageons,
o iy alieu, wbembauwweemwwanbd%@mnwdmmengag%
H, le
Sianat plicato;
be pére bamere be tutewr bégal
| | ’R@Jpectcﬁ»d)}mtméumge
En participant & ce oéjour, mory enfant est susceptible d ébre photographis, ces
mwmmmmwwmpmm% pem;uetmmg@m%
| cance/tfwwewdgmwm

;leteﬁwa@uenwnenganbamtphatagfmphw (cachetz ta case en cas de
vefus) Date et signature :
%dmmd)},e" e aw dossiel :
Cafiche d'inscription diment vemplie ot signée
'Beu@?/demméd’unﬁmdeprmm” ion familiale

' photocapie ETNU (si bénéficiaire) et de ba carte de Sécwrits sociale




B :; | WWW2024'5”1
Cote d' Opale Du 08 au 16 juillet 2024 &

5MOL4atéamdw 02 aw 08 awrib 2024

des Dates, lieu et transpork
e séjour est prévu du bundi 08 au mards 16 juillet 2024 des jeunes serant hebergés
augite *Entre uert & Mer” & Aubin Saint Vaast (62).
iebzmwpakbafﬁefe,/@etawowg%@pwwéhm& QPWMdepmdehpfaced&qwnghmﬁyA des

chambre.
IW@d'MWnMM%pWMW%@MWM}W@MM@MWm
S“auteattLMdeaucampmtememﬁumwepidzee (dangereux, violent, nuisible pour be groupe ow vefus
d%%g&ade@m)peutmmeeﬂmmememfamﬂe
i%mmmmmmwmmahmmpm@mmm@mam

desmodalités de paiement

i@pmmmmwmmwmdwmnéﬁmm&aedefw CAT et payable en deux

QF <ow =369 370 <ouw = QF < ou = 600 Q9 <ou = 601
187,75 € 198,05 € 208,35 €

Chéque &t Ondre de Régie Unique Erquinghem.- dys

iemmm%wmm@mmmmammmmmm;
— Certificat medical interdisant e narticingd auhdnsnbing
mﬂuant@e"j’juim de rembowrsement total,
/haélpfzmeeS‘,iuim.‘ iepmmmwm@m@eamm, sauf oi ba place est
pouruue par un autre jeune.




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 ou aux certificats de vaccinations)

Obligatoires

Diphtérie* / / Coqueluche / /
Téetanos* / / Haemophilus / /
Poliomyélite* / / Pneumocoque / /
Rougeole Oreillon Rubéole / /

(*) Rappel @ 6 ans et entre 11 et 13 ans - le DTP est OBLIGATOIRE pour tous les enfants.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

Poids : kgs Taille : cm
Suit-il un traitement médical ? O Qui* 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 PAl

TROUBLES DE SANTE

Allergies alimentaires : O Oui* O Non Précisez la cause :
Allergies médicamenteuses :0 Oui* O Non Précisez la 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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AUTRES DIFFICULTES DE SANTE
Votre enfant présent-il un probléme de santé particulier qui nécessite la transmission d'informations
des précautions & prendre et des éventuels soins 3 apporter?

O Oui O Non Précisez :

]

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

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES
Votre enfant porte :

0 des lunettes O des lentilles O des prothéses auditives O un appareil dentaire
O autre, précisez :

Nom du médecin traitant : Tel;

PRATIQUE ALIMENTAIRE PARTICULIERE

O Végétarien (sans viande sans poisson) O Sans viande O 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 I'ensemble des renseighements portés sur cette fiche et m'engage a sighaler toutes
modifications,

- autorise le ou la responsable de Faccueil 3 prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement

médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaire par I'état de santé de
I'enfant,

Fait a Le / / Signature :

Les informations perscnnelles recueillies dans ce document, sont abligatoires et nécassaires pour inscrire votre enfant et assurer la gestion des
services proposés par la collectivité (inscription, suivi et facturation, mise & jour des données). Ces Informations sont enregistrées par le service
Jeunesse dans un fichier informatisé pour la préparation et fa gestion des temps périscolaires et extrascolaires et notamment le logiciel et le portail
famtlle BL-anfance, mis & disposition par la soclété Berger-Levrault, accessible depuis |a site Internet de la commune,
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