£ Fiche d’inscrip’rion

La Source - Formanoir - Les Terrasses - al-en-Pré
Teél. 03 86 91 38 10 - e-mail : contact@p4s.fr

S =
Z o
? > remplir par le Pere, la Mére ou le Tuteur I'ensemble des

\PA.E)/ informations de ce bulletin

A retourner a:

ou par mail :

Attention : toute demande incompléte (information et réglement) ne sera pas prise en compte.
La confirmation de votre inscription vous sera adressée sous forme de facture.

DATES DU SEJOUR RETENU U ...........oovoviiieeeeceeeeeere s AU e
O LASOURCE L FORMANOIR LES TERRASSES VAL EN PRE : 1 Equitation
[ Sports mécaniques

, ) NIVEAU EQUESTRE (1 Débutant
Nomde 'Enfant: ... 3 Moyen
PrENOM & e U Confirmé
. NIVEAU SPORTS MECANIQUES 1 Débutant
Date de naissance @ ... 1 Moyen
Sexe:FO GO DIpIBMES & ..o  Confirmé
) ] L’enfant est-il déja venu au centre ? (J oui [ Non
Taille ;... Poids: ...

Autres renseignements (refatifs a la santé de 'enfant, a son Comment avez-vous connu le Centre ?
comportement, ou difficultés particulieres de I'enfant,

régime alimentaire. . .), jugés utiles par les parents :........... PARENTS/RESPONSABLE LEGAL
e NomeetprenOm
....................................................................... Adresse :
OPTION PASSAGE DE GALOP : 35¢ Code postal & ...
Ville o
Séjours 3 FORMANOIR et VAL EN PRE Tél dqlrllicile E——————— Portable :................
, €-MAIl T
EQUITATION Bureau pére : demander Mr ...,
(1 Galop 1 a4 pour les séjours de 2 semaines T8l s
Bureau mere : demander Mme..................................
Joindre copie de la licence FFE + réglement 35 € T8l
Personne a contacter en cas d’absence des parents : ...
AUTORISATIONS ) )
Y Permission d?a”er a |a piscine Tel : .' .............. , .......... ST
et de sy baigner : 20Ul 3 NON Observations complémentaires : ...
 Sait-il nager ? 00Ul 3 NON S B J— S—
Les convocations transport vous sont envoyées 2 semaines avant par mail.
VOYAGES REGLEMENT
POUR PARIS (Conditions Générales de Vente p23)

(1 Mon enfant voyagera aller avec le groupe, au dél{a” de Paris 3 Arrhes 30% du montant total du séjour & nous joindre avec ce
(1 Mon enfant voyagera retour avec le groupe, arrivée sur Paris — pylletin

(1 par cheque (1 par CB envoi d’un lien sécurisé SYSTEMPAY
RENDEZ-VOUS SUR PLACE [ Si inscription 2 moins d’un mois de la date du départ, joindre la
(1 J'accompagnerai mon enfant au Centre le jour de I'arrivée totalité.
(1 J'irai chercher mon enfant au Centre le jour du départ

Faitle ...
PROVINCE . ] ; Nom/Prénom et signature
(3 Mon enfant voyagera a I'aller avec le groupe, au départde : | (Pére, mére ou Tuteur)
1
............................................................................................................... 1
[ Mon enfant voyagera avec le groupe, arrivée a : E
1

-2-



l_)& ’(@\ NOM :

PRENOM :

DE LIAISON

Centre :

DATE DE NAISSANCE :

GARCON 0 FILLE O
Dates de séjour :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT
JOINDRE UNE COPIE DES PAGES DE VACCINATION DE VOTRE ENFANT (obligatoire).

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

S oiREs | oui | non | DATES DS o | VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio BCG

Ou Tétracoq Autres (préciser)

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

2 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

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

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boftes 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 ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME B SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
loui T ] [non[ ]| [oui [ ] [non] J|[oui] ] [non] J|[ou] ] [non] J/[oui] | [non] ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[oui [ ][ non] ]| [oui [ |J[mnon[ || [oui [ |J[non] || [oui [ ][ non[ ]
ALLERGIES : ASTHME oui O non O MEDICAMENTEUSES oui O non O

ALIMENTAIRES ouid non O AUTRES

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

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES,
HOSPITALISATION,OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES
PRECAUTIONS A PRENDRE.)
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3 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

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

L’ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? NON OCCASIONNELLEMENT oul

S'IL S’AGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? NON oul

4 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Adresse de centre payeur SS:

Si CCS (CMU), fournir une copie de I'attestation de droit avec la carte Vitale.

Nom , adresse et n° contrat de la mutuelle complémentaire :

Nom, adresse et n° contrat de ’assurance responsabilité civile :

5 - AUTORISATION DE DROIT A L’IMAGE :

J'autorise par avance que les photos de I'enfant, prises au cours du séjour soient utilisées sur notre site
internet et pour illustrer nos futures brochures et celles de nos partenaires (comités d’entreprise,
collectivités), ainsi que des articles de presse. J'accepte également que des reportages TV, radio ou presse
écrite puisse avoir lieu au cours des séjours, que les jeunes puissent étre interviewés et ces reportages
diffusés par tous moyens et tous supports.

Je soussigné(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 meédical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant. J’autorise également, si nécessaire, le
directeur du séjour a faire sortir mon enfant de I’hopital aprés une hospitalisation.

Date : Signature :
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