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DOCUMENTS A RETOURNER

IMPERATIVEMENT AVANT LE

DEPART EN SEJOUR

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Sexe : M[] F[]

Code séjour :

PHOTO
enfant

Réservé a nos services

Nom et prénom

PERE

MERE

Adresse du domicile

Tél. domicile

Tél. Travail

Tél. Mobile

Profession

Employeur

Lieu

N° de sécurité sociale

Adresse de la C.A.F.

N©° allocataire C.A.F.

PRISE EN CHARGE MEDICALE

Si I’enfant inscrit au séjour bénéficie
e De la CMU (fournir copie de |'attestation)
e D’une carte vitale personnelle (I'emporter en séjour)

OBSERVATIONS OU RECOMMANDATIONS




DECLARATION DU RESPONSABLE LEGAL

Pour étre admis au centre de vacances organisé par Vacances-Evasion, cette déclaration devra
étre obligatoirement remplie et signée par le responsable |égal de I'enfant.
JE SOUSSIGNE, ..ottt s sttt ne e e st et s et e reenenn .

(nom, prénom)

responsable [€gal de I'eNfant .. ...

(nom, prénom)

e demande l'inscription de mon enfant au centre de vacances en ayant pris connaissance des
informations présentées dans le dossier d’inscription

e autorise mon enfant a se baigner, a participer a toutes les activités et sorties organisées par le
centre de vacances

e autorise l'association a utiliser les photos prises lors de ses séjours pour illustrer ses brochures
et outils de communication ou de présentation

e autorise le directeur du centre et toute personne mandatée par lui, a transporter mon enfant
en voiture en cas de nécessité ainsi qu’a le faire soigner mon enfant et a faire pratiquer les
interventions d’urgence, suivant les prescriptions du médecin consulté

e m’engage a régler les frais de séjours et les frais médicaux, pharmaceutiques, d’hospitalisation
et d’opération éventuelle en I'absence de prise en charge médicale SIGNATURE

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

L’enfant est-il énurétique ? oul NON [

S’il s’agit d’une fille est-elle réglée ? oul ] NON []

L’'enfant suit-il un régime SpéCiaI ? (Conviction, religion, médical, ...) OuUI |:| NON I:‘
Si Ouilequel @ i,

Si ordre médical, fournir certificat

Nous indiquer si chacun des 2 parents exerce |'autorité , pour chaque situation
particuliere, nous indiquer expressément la conduite a tenir @ ... eeeeeeicce e

JE SOUSSIGNE, ...ttt e testeeaeereaaeereeneas

Docteur en médecine certifie que I'enfant & ...

(nom, prénom)

est en regle avec les obligations vaccinales prévues par la loi et que son état de santé est
compatible avec la pratique d’activités physiques :
pratique de sports nautiques, de sports de glisse, des sports de plein air, baignade,...

dont : Tampon et signature du médecin :
e Plongée, Voile, Canoé&, Canyoning, VTT, Equitation, Escalade, Via ferrata...
e  Ski, Surf...

Dans le cadre des séjours incluant I'activité PLONGEE
certifie que I'enfant ne présente aucune :
v" non-contre indication a la plongée en bouteille
signature du médecin :

ATTESTATION DE NATATION

JE€ SOUSSIGNE & o, MNS [] BNSSA L[] Autrel]..........

certifie que I'enfant & ...

(nom, prénom)

Est en capacité de se déplacer dans I’eau sans présenter de signe de panique sur un
parcours de 20 metres, avec passage sous une ligne d’eau, posée et non tendue
Signature :




