CERTICICAT MEDICAL

Je soussigné(e), DOCLeUr .....ccceevcveeeecieeeeeieee e certifie qUe ..ceveeciee e,
Est apte a la pratique d’activités nautiques ou terrestres et ne présente aucun danger de
contagion.

Signature cachet (obligatoire)

Partie réservée a I’administration

O cocktail pension-compléte [(J Demi-pension |J Spécifique [Montant :
Regu n® CHEQ.| CE | cv | ESP | cB
g | 3d a g | 0

Réglé le

AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné(e) Mme, M. .......cccccecveeevieeeecciee s , mere, pere, tuteur de I'enfant investi(e)
de 'autorité parentale ou de la garde de I'’enfant, I'autorise a participer au stage organisé
par la Base de Loisirs,

0 Autorise Mme, MIr ....coovveeveeeeecreeereeeeee e a récupérer mon enfant en fin de stage.
O Autorise mon enfant a entrer par ses propres moyens et sous ma responsabilité.

Signature

, Maitre Nageur Sauveteur a la piscine
certifie que I'enfant a accompli avec

N° de diplome du MNS : ....ooiiiieee e

Signature

CLAUSE D’ANNULATION
En cas d’annulation, vous vous engagez a régler :
50 % du prix du stage

75 % du prix du stage
I’ensemble du stage

De 30 a 14 jours avant le début du stage :
De 14 a 3 jours avant le début du stage :
48 heures avant le début du stage :

Base de Loisirs de Léry-Poses - Cocktail été — rue de Savoie — 27 740 POSES
Tél. : 02.32.59.13.13 — Fax : 02.32.61.00.97 — lery.poses@wanadoo.fr

.. Léry-Poses

_\‘”/ « L'Espace de Loisirs »
DOSSIER D’INSCRIPTION
Date d’envoi : / /
Date limite de renvoi du dossier : / /
Stage :
Du / / au / /
Montant : €

Votre demande ne sera prise en compte qu’a réception de ce dossier diment rempli
accompagné de la totalité du montant du ou des séjour(s) ainsi que du certificat médical et
de I'attestation de natation. (Libellez votre chéque a I'ordre du « Trésor Public»)

|NOM: Prénom :

|Date de naissance : Age :
Adresse

Icp: VILLE :

Tél. Dom: Tél. Travail :

|Portab|e : |En cas d’urgence :

|E-mai| :

|Numéro allocataire CAF Eure:

N’oubliez pas de joindre le certificat médical et I'attestation de natation.




J MINISTERE DE LA [EUNESSE ET DES SPORTS @

Code de |'Action Sociale et des Familles

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE NoM:
PRENOM :
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [J FILLE [h

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 certificats de vaccinations de 'enfant).

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

YACCINS oui | nen DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser]
Ou Tétracoq
BCG

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

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ¢ oui [ J non

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (bofles de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de ['enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

RHUMATISME

- RESPONSABLE DE L'ENFANT
ADRESSE (PENDANT LE SEJOURJ

BUREAL

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

Je soussigneé, .......o.oc...... ..responsable légal de I'enfant, déclare

exacts les rensergnements portes sur cette a‘rche et autorise fe responsabfe du séjour a prendre le cas echéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par 'état de
l'enfant.

Date : Signature :

RUBEOLE WARICELLE ANGINE ARTIE"U.L-\\RE.-\IGU SCARLATINE
[our ] J[~on] ] [our [ J[~on[ ]| [our ] J[~on] ] [ou [ |[~on] ]l [ou [ ][noN]
COQUELUCHE OTITE ROUGECQLE OREILLONS
‘OU[ \ HNONl \ ‘OU[ \ HNONl \ ‘OUI \ HNON‘ \ ‘OLJ[ \ ||NON‘ \
ALLERGIES : ASTHME oui O non g MEDICAMENTEUSES — oui[Q non[J

ALIMENTAIRES ~ oui [ non [ AUTRES  ciiscimnssissnisissssisnsssssssissssisssassis o

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

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE 'ORGANISATEUR DU SEIOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS

Bopasint 7 c418 3000




