CERTICICAT MEDICAL

Je soussigné(e), DOCteUr .......ocvvrverrercereresese s certifie que.....ccccveeveerrrcceenneen,

est apte a la pratique d’activités nautiques ou terrestres et ne présente aucun danger de
contagion.

Fait a Signhature cachet (obligatoire)

Le
AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné(e) Mme, M. .....ccocvvverienenenesenannns , mére, pere, tuteur de [I'enfant
investi(e) de l'autorité parentale ou de la garde de I'enfant, 'autorise a participer au
stage organisé par la Base de Loisirs,

O Autorise MmMe, Mr ... saesaens a récupérer mon enfant en fin de
stage.

0 Autorise mon enfant a entrer par ses propres moyens et sous ma responsabilité.

Fait a Signature

Le

Attestation de natation (a remplir par le maitre nageur ou joindre la photocopie)
Je soussigné(e) MMe, MY .......ovverierenenesese e ssesaeenes Maitre Nageur Sauveteur a la
[T ETe 14 LI o [ SRS certifie que [I'enfant a
accompli avec succes ............... meétres en nage libre.

N° de dipldbme du MNS : ...,

Fait a Signature

Le

CLAUSE D’ANNULATION
En cas d’annulation, vous vous engagez a régler :

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 :

50 % du prix du stage
75 % du prix du stage
I'ensemble du stage

Base de Loisirs de Léry-Poses - Stage sportif - rue de Savoie - 27 740 POSES

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

\/
SYNDICAT MIXTE DE

‘// LA BASE REGIONALE

%DE PLEIN AIR ET DE
s

LOISIRS DE LERY-POSES

Tél. : 02.32.59.13.13 - Fax : 02.32.61.00.97 - lery.poses@wanadoo.fr
Partie réservée a I’administration

Réelé le : Recu n° CHEQ. CE cv ESP
egieie : D D D D
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 diiment rempli
accompagné de Ia totalité du montant du ou des séjour(s) ainsi que du certificat
médical et de l'attestation de natation. (Libellez votre chéque a l'ordre du « Trésor
Public»)

|NOM: Prénom:

|Date de naissance : Age :
Adresse

[CP: VILLE :

Tél. Dom: Tél. Travail :
|Portab|e : |En cas d’urgence :

|E-mai| :




J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

cerfal

N® 1000802

1 - ENFANT

FICHE SANITAIRE Mo

PRENOM :
DE LIAISON

DATE DE NAISSANCE :

GARCON O FILLE

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).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio Autres (préciser)

Ou Tétracog

BCG

Al A PAS /AS JBLIGAT( ) C CAT M Al ( - ATIC
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 ordennance récente et les médicaments correspondants (hoites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

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-TIL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)...

. BUREAU

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

JE SOUSSIZIG, ...t e responsable légal 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
l'enfant.

Date : Signature :

RUBEOLE VARICELLE ANGINE agﬁmmafffou SCARLATINE
[our ] J[wvoN] | [our] [wvon] |[our] [[Non] |[our] |[Non] ||[our] |[noN] |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[our] J[non] {[ewi] J[won] [ou ] J[non[ ]|[our] [[non] ]

ALLERGIES : ASTHME oui ] non[]
ALIMENTAIRES ~ oui [ non [

MEDICAMENTEUSES  oui [ non [
AUTRES. ..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 L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES




