FICHE D’INSCRIPTION

Y] o 10 | OO

Dates: du .ceccceveeeveeeeisneeenne AU et

L INAIVIAUET = LI CE & oo e eee e vee e e ees e e eeseeeesneeseessneesennas

L AULIES oottt e ses et e s s st ee e s sns s Photo récente

NOIM : oo s s e ses e s ses e e SEJOUR NEIGE

PRENOIM : ..ot ese st seeese s s Taille de I'enfant : .....ccceovveeeeveceeeeeene POIdS & e
Date de Naissance : .......cccoeceeeeevereeeeecreennne. (jj/mm/aaaa) Pointure chaussures de Vlle : ........ccoceeueveeeeeecuecueeeeeee e esesanens
Nationalité : ..c.eveeverveerereiise e Sexe :[JF-[M Choix de I'activité :[_]SKI -[_]SURF Option :[_]ESF
Sait-il nager : [Joul-[_]NON SKI : [Jdébutant - (] Flocon - Etoile (11 [J2 13 ou plus..................
Est-il déja parti en centre de vacances : [[JOUI-[[]NON SURF : [Jdébutant - [JInitial - Surf[J] 1 [J2 13 ou plus.....cceuueen...
Part-il avec un(e) ami(e), précisez nom et prénom :
a remplir selon la thématique et les activités du séjour
............................................................................................................... (Cf. descriptif du séjour o www_planeteaventures_fr)
Pl
= RECPONSABLE LEGAL(E) DE L'ENFANT -
CIPARENTS - [ITUTEUR(S) - LIAUTRE, PréCiSEZ : ..ouverreereeseeeeeieseresseeesessssessessssss s sssss e
Autorité parentale de I'enfant :[_] Conjointe (pére et mére) -[_]Pére -[]Mére
NOIM : oottt sttt PRENOIM : ..ot sss s st st st st
AUATESSE & ..ottt ettt et et ete e te e et et et eteete b teates et aateteebentatat et et ateetentseates st aateheshestatestet et eteetenteteates st eatehesheatesesaet et eteetestentesbesens et stensennateten
Code Postal : ...t VLB ¢ ettt e et b et ete sttt at bt e teehe et aeabes bt et eaeebe st teabeteseasetestenraterees
Portable 1 |__|__||__|__I1__|__I__1_I1__I_I Portable 2 | __|__||__|__I1__1__H__I__I1__I_|
@ Mail (pour les iNfOrMations rElAtIVES QU SEJOUT) & .iuiciiuruerertririereieststeseestssesese st sesesssestesesesessesasesessesasesessesasssessesassssssesasesensesasesensesasssesssssssasessssssesensnsns
Profession PEIre : ...ttt st s e Profession MEIE ...ttt
N° sécurité sociale : | ||| 11l CMU :[CJoul -[CJNON
Joindre copie de I'attestation
Adhérez-vous a : [T UNE MULUEIE NOM & oottt et et eee et eeeesees s e e s eeseeseesaesees s sees s eseeeseeseeaseensees s seneessnnnes
[June assurance COMPIEMENTAINE  INOIM & oottt st st r e st et s s e s ere et sebere st saberessenasens
Autorisation de diffusion des photographies de votre enfant (Internet, blog, brochure, ...) [Joul -[CJNON
~ Pl Pl
- PERQONNE A CONTACTER EN CAS D’ABSENCE DU RESPONSABLE LEGAL DURANT LE SEJOUR -
LIV = M@ ettt eeeeee s essees s s eeane Lien de parenté avec I'eNfant © .......co.ocevveeeereseeessiseeessesseesssssesenes

Portable |__|__ | __|__I__I_I1_I_I_I_I

JE SOUSSIGNE, ..ottt st sttt st s st s s e ene s , responsable légal de I'enfant, atteste I'exactitude des
renseignements portés sur cette fiche et certifie avoir pris connaissance du descriptif complet du séjour.

Date Signature précédée de la mention
"Lu et approuvé"
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SEJOUN ettt ettt st e b ettt ehe st st e st eb et et ae she st e bbb e ne et eneeee Dates : du .cc.cceeeeeeneeieereneeennes AU e

NOM dE I'@NTANT & oo bt s eebe e ebaeesaraeeens PrENOM & oottt eereceraee s

Date de Naissance : ......ccccceveveeeeceereereeenes (jj/mm/aaaa) [Garcon - (JFille

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

L'ENFANT EST-IL A JOUR DE SA VACCINATION OBLIGATOIRE ? O oul-CINON
Merci de nous transmettre la copie du carnet de vaccination de votre enfant laissant apparaitre son nom et son prénom. Il est impératif de nous

transmettre toutes les pages concernées par des vaccinations obligatoires. Vous pouvez également nous faire parvenir un certificat médical de
vaccination.

F AU} 4 ¢ AV [olol [ N OO UPRURRRRRRY Date @ ot

9 Si I'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.
ATTENTION : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

2- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

e L’'ENFANT SUIVRA-T-IL UN TRAITEMENT MEDICAL PENDANT LE SEJOUR? [JOuUl-[CIJNON Si oui, joindre au départ du
séjour 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.

e L'ENFANTA-T-ILUN P.A.L.? [JOUI-[JNON
o 'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? Veuillez cocher les cases correspondantes :

[]- RUBEOLE [J- VARICELLE [J- ANGINE [J- RHUMATISMES [J- OREILLONS
[J- SCARLATINE [J- COQUELUCHE - oTiTE [J- ROUGEOLE
ALLERGIES : [J- ASTHME [J- MEDICAMENTEUSES [J- ALIMENTAIRES
o Précisez les allergies et régimes AliMENTAINES : ....coci it et st b et sae et h et she e sb e e e e s besateebbe e sheeab e embe e sbesateebbe e e sbeebeennenas
© MEdECIN Traitant & c.eeeiee it e e e e e e e s e reaeeaan = TR RSP

3- RECOMMANDATIONS DES PARENTS

e S'ILS'AGIT D'UNE FILLE, EST-ELLE REGLEE? [Joul-[INON Incontinence : [JOUI-JNON - CJOCCASIONNELLE

o Indiquez les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation, autre trouble du comportement) en précisant les
dates et les précautions a prendre.

4- RESPONSABLE LEGAL(E) DE L'ENFANT

NOM ET PRENOIM : ..coocorveiereinneestesseessesesess e osessses st sts et et e 1 8881 4844 e840 8848421 ok 8 st bt bt
AAreSSE (PENUANT 18 SEJOUN) & ...uiiuiiietiteet et ert et eet et et et e ea b et beu e ea b ea b eusea e et e e ee e et e aeeaeesEeseesee seesbeeae saeebeeheeuteaeeaeeuteateat et et et et eesere et ettt s e et neeeen
Portable 1 |__|__ | __|__|1__|__[1__|__[1__|_]I Portable 2 | __|__ || __|__1__|__[1__|__[1__|_]|

J€ SOUSSIGNE(E), ..ot responsable légal(e) 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 I'état de santé de I'enfant. De plus j'atteste n'avoir omis aucune information médicale essentielle pour le bon déroulement
du séjour de I'enfant.

Date Signature
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