DOSSIER D INSCRIPTION

INDIQUEZ CI-APRES :

(MAL . ) oI “ONVULSIV ITALIS/ N wR . .
Lt}h» leFlCUUfS QE SA'NTE MAL \.[)IE. ACCIDENT, CRISES € ()\\(_ LSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION, Je SOUSSIgne(e)
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

.............................................................................................................................................................................. DemeUf’dnT au:

N

.............................................................................................................................................................................. A

Téléphone : Mail :

Responsable légal de :

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS Prénom de 'enfant Nom de I'enfant Date de naissance
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC... e eeeineeeieeeen it e
PRECISEZ.

.............................................................................................................................................................................. AUTorise mon enfqnt é pqrficiper d :

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT Autorise 'organisateur

e & présenter mon enfant & un médecin et & prendre toutes les mesures

ADRESSE (PENDANT LE SEJOURY)...

nécessaires en cas d’urgence (y compris anesthésie),

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ...
NOM ET TEL, DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIFL.cvvoconsiesessassesssiassassasens

- BUREAU :.... e d transporter mon enfant dans le cadre des activités.

o Accepte que dans le cadre des actions, mon enfant puisse figurer sur les photos ou

O T e e e A ek responsable légal de 'enfant , déclare idéos et e celles-ci issent &tre exploitées par 'organisateur
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, v qu pu P P 9 ur.

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de

Venfant e Accepte que les données indiquées dans ce document et dans les justificatifs fournis

Date : Signature : soient collectées et conservées pour I'année civile en cours afin que mon enfant

puisse participer aux activités proposées par le service jeunesse de la CCVP.

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES . . . \ e .. . .
¢ Atteste avoir pris connaissance du réglement intérieur de la structure (disponible sur

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES . . . . .
demande auprés de nos accueils ou en suivant le lien suivant :

e 1 o Signature :

lE teiiiiiiiiiii i,

de Vezouze santé I
i “PALALES :Z:rf‘fiililtee % MEUHIHE
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RETOUR DU DOSSIER D INSCRIPTION

ok

> A PARTIR DU 27
JAMVIER 2026

Retour du dossier accompa-
gné du réglement a la
communauté de communes

de BLAMONT

(uniquement)

Horaires d’ouverture : lundi
et mercredi 8h15-12h15,
mardi et vendredi 13h15-
17h15 et jeudi 8h15-
12h15 et 13h15-17h15

L'inscription ne sera valide
que si ce dossier est

complet. Il doit comporter :

- la fiche d’inscription

- la fiche sanitaire de
liaison + une photocopie
du carnet de vaccination
(obligatoire)

- Le réglement (espéces ou
chéque & l'ordre du Trésor
Public)

SEMAINE D ACTIVITES

O Audde I'Hiver
du 16 au 20 février

A noter :

J

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de 'Action Sociale et des Familles

@D

N7 10008702

la fiche sanitaire de liaison
reste valable toute 'année

FICHE SANITAIRE

DE LIAISON

1 - ENFANT
NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

GARCON g

FILLE [

sauf en cas de changement
dans la santé de votre

enfant.

Le service accueille les
enfants bénéficiaires

de I’AEEH

Tarifs appliqués uniquement sur présentation
des attestations CAF/MSA

DATES ET LIEU 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 cettificats de vaccinations de |'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole

Poliomyélite

Cogueluche

Ou DT polio

Autres (préciser)

Ou Tétracog

BCG

O O 45€
transport (QF > 1000¢€)

O 40€
(QF < 1000€)

O 20€

Bénéficiaires ATL

SIL'ENFANT N'A PAS LES VACCING OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TE TANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

Lenfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 7 oui [ 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 étre pris sans ordonnance.

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

o - Tarifs appliqués uniquement sur présentation
SEMAINE D ACT"/I TES des attestations CAF/MSA RUBECLE VARICELLE ANGINE AR‘?E‘.LLJ_&TE: :tIEGL"_I SCARLATINE
O Sport & Brico O O 45€ O 40€ O 20€ [our] J[non[ ]| [our] ][~on] {[our] |[won] {[our] ][non] ]|[our] ][non] |
dU 23 au 27 février transport (QF > ]000€) (QF < ]OOO€) Bénéficiqires ATL COQUELUCHE OTITE ROUGECLE DREILLONS
[our] J[~von[ | [our [ |[~on] ]| [oul ] [[[our ] ][non] ]
Soit un TOTAL de : ......... ALLERGIES : ASTHME oui [J non [ MEDICAMENTEUSES ~ ouilj non [
ALIMENTAIRES  oui [ non [ A RES s s s

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

» POUR + D' INFORMATIONS :
Chrystél LEYGONIE - Animatrice Jeunesse
07.56.17.51.80 - chrystel.leygonie@ccvp.fr
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