4
i

¥ A

//{,Loﬂ‘f’/

Nom
Sexe  Fille Garcon
En situation de handicap

Né(e) le
Non

Nom
Adresse

Code postal
Téléphone fixe

Localité
Portable 1

Email

Centre

Nom du séjour

Dates de séjour

Ville de départ/retour

Contact n°1
Contactn°2
Contactn°3

Prénom

ans

Si oui, préciser

Préenom
Complément

Portable 2

Seul le responsable légal est habilité a récupérer 'enfant lors du retour

Dans le cas ou une autre personne venait le chercher,
merci de l'indiquer en remplissant les champs suivants
Nom

Prénom

Téléphone

Lien avec I'enfant

Notez que le représentant du séjour est habilité a
demander de justifier de son identité a toute personne
qui vient chercher I’enfant.

Autorisez votre enfant a quitter seul le groupe ?
Oui  Non

Si oui, merci de préciser a quel moment :

* depuis le centre

* en cours de trajet

* au point de rendez-vous de la convocation
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Document a remplir par le responsable Iégal
Ajouter photocopie de carte vitale et de CMU (le cas échéant)
Placer I'ensemble des documents dans une enveloppe.

ee00cc00cccccccccccce eeccccccccccccccccccce eecccccccccccccccccce ee0ccccccccccccccccccoe eeccccccccccccccccccoe ©ecccccccccccccccccccce .

Je soussigné(e), Madame, Monsieur, Pére* Mére* Tuteur*,
certifie que mon enfant, Nom Prénom

est a jour de toutes ses vaccinations obligatoires et est, a ce jour, apte a la vie en collectivité.

N° de Sécurité Sociale Bénéficiaire CMU Oui Non

e0ccccc0c00cc0cccccce eeccccccccccccccccccoe ©ecccccccccccccccccce eeccccccccccccccccccoe eeccccccccccccccccccoe ©ecccccccccccccccccccce .

Retranscrire les informations de vaccination a partir du carnet de santé ou des certifications de vaccination de I'enfant.

Diphtérie Hépaptite B
Tétanos RoR
Poliomyélite Coqueluche
ou DT polio BCG
ou Tétracoq Autre (préciser)

ou Pentacoq

Joindre, sous enveloppe cachetée portant le nom de I’enfant, la copie des pages du carnet de santé relative
aux vaccinations: Si I'’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication
avec ce dossier. Attention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication et est donc obligatoire.

e0ccccc0c00cc0cccccce eeccccccccccccccccccoe ©ecccccccccccccccccce eeccccccccccccccccccoe eeccccccccccccccccccoe ©ecccccccccccccccccccce .

L'enfant a-t-il déja

‘ Rubéole Oreillons Angine
contracté : .
les maladies Coqueluche Otites Rhumatismes
ci-contre : Varicelle Rougeole Scarlatine
L'enfant fait-il de I'asthme ? Oui Non Siouidansquelcas?
Votre enfant est-il concerné par des allergies : MEDICAMENTEUSES ALIMENTAIRES AUTRES

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication, le signaler)

Indiquez ici les difficultés de santé (maladie, accident, crise convulsive, hospitalisation, opération, rééducation)
en précisant les dates et les précautions a prendre. ). Lenfant suit-il actuellement un traitement

Oui Non Si oui,LEQUEL ?
Joindre obligatoirement une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments

avec leur notice dans leur emballage d’origine et marquées au nom de I'enfant) au départ du séjour ou dans la
valise de I'enfant. Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

En cas de symptémes ou de contexte laissant supposer la présence du COVID-19, consentez-vous a la réalisation
d’un prélévement pour la réalisation d'un test antigénique ou RT-PCR de dépistage de la Covid-19 ?

Oui Non

ee00cc00cccccccccccce eeccccccccccccccccccce eecccccccccccccccccce ee0ccccccccccccccccccoe eeccccccccccccccccccoe ©ecccccccccccccccccccce .



Votre enfant est-il concerné par un régime alimentaire spécifique: Oui Non
Sioui lequel ?

» Votre enfant mouille-t-il son lit ? Oui Non Si oui, préciser
* Si c'est une fille, est-elle réglée ? Oui Non

« Votre enfant a-t-il des difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation....), en précisant les dates et les précautions a prendre :

« VVotre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des protheses auditives, dentaires : Oui Non

« \Votre enfant a-t-il des difficultés de motricité, de fatigabilité, de compréhension, de comportement ou de relation
sociale: Oui NON Sl QU PIBLISEI. ..ttt e e e e sb e e nr e e nbe e snb e e e nneeenns
- Votre enfant a-t-il besoin d'un accompagnement spécifique dans les actes de la vie quotidienne et/ou la pratique
des activités en séjours vacances ? Oui Non

Si oui, préciser
* Avez-vous des recommandations d’ordre général ? Des informations sur un suivi particulier de votre enfant ?

L'enfant sait-il nager ? Oui Non
Si oui, autorisez-vous votre enfant a pratiquer les activités nautiques ? Oui Non
*non nécessaire lors des séjours automne/ hiver.

Jesoussigné(e) ,responsabledel'enfant

» Certifie avoir pris connaissance du programme prévu lors du séjour et autorise mon enfant a participer a I'ensemble
des activités du centre.

* Atteste que mon enfant est apte a la pratique des activités prévues au programme du séjour.

* Autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux,
hospitalisations, interventions chirurgicales...) rendues nécessaires par I'état de I'enfant précité.

» M’engage a rembourser a l'organisme qui gere mon dossier, I'intégralité des frais médicaux et pharmaceutiques
avances, le cas échéant, pour mon compte.

« Accepte toutes décisions de renvoi de mon enfant (pour inadaptation, violence, détention ou consommation
d’alcool ou de stupéfiants...(liste non exhaustive)) et m’engage a le récupérer durant le séjour et sans délais si
nécessaire.

» M’engage a prendre a ma charge les frais de ce retour le cas échéant et renonce a toute demande de remboursement
du séjour.

« Déclare exacts et sincéres tous les renseignements portés sur toutes les pages du dossier enfant.
Fait a
le
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