DECLARATION DU CHEF DE FAMILLE

Pour étre admis en Centre de vacances, cette déclaration devra
OBLIGATOIREMENT étre REMPLIE et SIGNEE par le responsable légal de I’enfant.

J€ SOUSSIGNEE (B) & wurureurrnnruneuienraeuseasra s s sa s e sas s s s sassasens s saseasannsnsensansss

Pere O Mére O Tuteur O

AUTORISE le Directeur du Centre de Vacances :

e A faire soigner mon enfant et faire pratiquer les interventions d’urgences,
éventuellement sous anesthésie générale, suivant les prescriptions des
meédecins.

e Je m’engage a payer la part des frais de séjour incombant a la famille, les frais
médicaux d’hospitalisation et d’opération, non remboursés par la Sécurité
Sociale.

e Jautorise en outre mon enfant, a participer a toutes les activités du Centre de
Vacances.

En cas de DIVORCE : J’autorise 0  Je n’autorise pas O

A accorder une rencontre de I’enfant avec : Son Pere O Sa Mere O

Sur I’aire de la colonie méme O en dehors de la colonie O

Nota : Dans le cas ou il n’y aurait pas d’autorisation, joindre au dossier une
photocopie du jugement.

> Visite au Centre de VACANCES : .uiuiiuiuriuruieiriiirirsrssrsrasress s sasans
B e ST =Y 1o = o =

» L’enfant, ne pourra étre confié par le Directeur du Centre aux parents ou a toute
autre personne, que sur demande écrite et signée du responsable légal qui
déchargera le Directeur de toute responsabilité (joindre a la demande une
photocopie de la carte d’identité)

» CULTE: Nos Centres de Vacances sont laiques ; en conséquence, il ne peut y
avoir aucune manifestation religieuse a I'intérieur du Centre.

Lu et approuvé A 1€ i

SIGNATURE

TOUT DOSSIER INCOMPLET OU INCORRECTEMENT REMPLI SERA REFUSE

EXTERIEUR

O ETARAENT
' PHOTO
ﬂ!ﬁo%g% : OBLIGATOIRE
FICHE
INDIVIDUELLE DE
RENSEIGNEMENTS

(a remplir par le chef de famille)

NOM et Prénom de I’enfant

Age : Sexe:

Responsable(s) de I’enfant : Pere O Meére O Tuteur O

[N LoY o T = =110 1 ¢ TS

Adresse NabitUI e & . . s

NOM du Parrain: ......cooiieiii e Matricule: .......cooviiiiii
TelParrain : ......cocovviiiiiiiiienn.
=1 o o T

Portable pére: ....ooviiiii

Portable mére: ..........ooooiiiiiiii

Autre personne a contacter en cas d’urgence : ...
Tel



FICHE SANITAIRE DE LIAISON

VACCINATIONS :

(Se référer au Carnet de Santé)

VACCINS OBLIGATOIRES

Diphtérie
Tétanos
Poliomyélite
OUDT Polio
OU Tétracoq e,

VACCINS RECOMMANDES

Coqueluce
HépatiteB
Rubéole — Oreillon — Rougeole  ............coeeiiininnnnn.
BCG
Autres (préciser) .

Le mineur a-t’il déja eu les maladies suivantes ?
(Cochez les maladies que I'enfant a eu)

O Rubéole O \Varicelle O Angine O Coqueluche
O Oreillons O Otite O Rougeole O Scarlatine
O Rhumatisme articulaire aigu

ALLERGIES:

O Asthme

O Alimentaires

O Médicamenteuses

O Autres (animaux, plantes, pollen,...)

Précisez I'origine de I’allergie ainsi que la conduite a tenir:

L’enfant suit-il un traitement médical ? (Si oui, joindre une ordonnance récente et les
médicaments correspondants dans leur emballage d’origine au nom de I'enfant)

Recommandations particulieres, (port de lunettes/lentilles — appareil dentaire ou auditif-
comportement de I'enfant.....) :

N° Assuré Social (dont dépend I’enfant) :

S R D D D P S
Profession du Pé&re : ......ccooviiiiiiiiiiiiieen, Employeur @ ..o
Profession delaMere : ......ovvveiiiiiiiiiiiiiiieeeeeen, Employeur : ...

L’enfant vient-il pour la premiére fois en Centre de Vacances : 0O OUI O NON

Centres fréquentés les 2 derniéres années :

B LIS Yo TU 11 [ =1 (=) TS

Responsable Iégal du mineur, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche

Date & e Signature



VACANCES LOISIRS JEUNES

Nomdelenfant: ... Prénom @ ...
Renseignements : du Péred delaMereO du Tuteur O

NOM/PIENMOM ..ttt ettt e e e e n e e e e eee s
Nom du Parrain @ .........cocoeiiiiiiiiiiiiienns Matricule : .....cooooviiiiiias

Tél Portable pére:......c.coveviiiiininenns Tél Portable mére .......ccoocoiiiiiiiiiiiinianss
Tél. Parrain @ ....coovvveiiiiicii e Tél Domicile ..o

SEJOURS ETE
JUILLET

OPLiON (SI NMECESSAITE) & .uiiutiitei ettt ettt ettt et et e e e e e et e e et e e ea e eeaannas

RETENUE SUR SALAIRE : O O O O O 0O Signature

ARGENT DE POCHE (Unigquement pour les colos AH) @ .......cocoviiiiiiiiiinennen. €

Voulez-vous commander des NOMS TISSES O oul ONON

OB SERV A TION S ittt ettt e

(0] o] 110 Y o (T I = 1o =TT ST 11 =) N

RETENUE SUR SALAIRE : O 0O O 0O 0O 0O Signature

ARGENT DE POCHE (Unigquement pour les colos AH) @ .......cooooiiiiiiiiiiiinnn. €

Voulez-vous commander des NOMS TISSES O OouUl ONON

OB S E RV AT ON S ittt ittt ettt e ettt et eas

DEéposé-le @ ....coovviiiiiiii

NOTA : Tout SEJOUR non réglé 15 jours avant le départ de la colonie
entrainera automatiquement une retenue sur salaire.

SEJOURS HIVER/PRINTEMPS

HIVER
DE S T N AT ION Lo e e e e e e e e
[O]0) (o1 a I CTN A L=ToT Y- T =) PSSP
SKI O ou SURF 0O
Niveau de SKI Niveau de SURF
O Débutant O Etoile Bronze O Débutant O 3% Surf
O Flocon O Etoiled'Or O 1 Surf O Surf Expert
O 1% Etoile O Fléche O 2% surf
O 2°™ Etoile O Chamois

O 3 Etoile
INDIQUER : Statureencm: .......... Pointure (ville) : .......... Poids : ..........
RETENUE SUR SALAIRE : O O O O O 0O Signature

ARGENT DE POCHE (Uniquement pour les colos AH) @ ......ccooviiiiiiiiiiiiiiinnen. €
[0 T YN I [ 1
Déposé-le @ ....ooooiiiiiiiiii
PRINTEMPS
[0 LS NN I8 N RPNt
(O]0) (ool TN A= ToT T Y T ) PP
SKI O ou SURF 0O
Niveau de SKI Niveau de SURF

O Débutant O Etoile Bronze O Débutant O 3°™ surf

O Flocon O Etoiled'Or O 1% Surf O Surf Expert

O 1% Etoile O Fléche O 2°" surf

O 2°™ Etoile O Chamois

O 3°™ Etoile
INDIQUER : Statureencm: .......... Pointure (ville) : .......... Poids : ..........
RETENUE SUR SALAIRE : O O O O O 0O Signature

ARGENT DE POCHE (Uniquement pour les colos AH) @ ......ccooveiiiiiiiiiniiiinnen. €

OB SE RV AT ON S ittt et et ettt ettt eaas

DEéposé-le @ .....oooviiiiiiiiiii



