’{.‘ e MRIJC Bougitﬁtr;e-Franche- DOSSI ER
;g q 18 rue Mégevan, 25000,
& 06335.23.@5;.32 INSCRI PTI ON
SEJOUR MRJC campmrjc.bfc@gmail.com SR

NOM du séjour :
LIEU DU SEJOUR :

DATES :

LE PARTICIPANT.E
NOM ettt eebbe e b e e sbe e aesbbe e saraens PRENOM : ..ottt ettt ee e ae e e ae s e e aae e saeaeeeennae e
DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ...ttt e ettee et te e st teaessteteeseebeaes sesaaeses sssseesesssesesssssesenasesessesnseses sasseesesensseesnsnsesesssasesenarsen
SEXE:oM OF
INATTON A LITE & oottt ettt e ettt e ert e ee s ettt e eetbeaee et aaeeeaessaeeaesseaes sesaaeaan et bessesnseaeeasaseaenasssee sennssaes sesasesen sasseesennsesessnsnsesananen
NOMBRE DE FRERES ET STEURS ..ottt ettt stte e st te s e eteaes st aaeeen setnte e essaaeeesbeaeeasaee seeessaeesenseaesennsesesssneesenes
PAIEMENT POUR LE CAMP 50 € : 0 Chéque O Chéque vacances CAF [CLiquides

RECOMMANDATIONS : (traitement médical, allergies, culte, argent de poche....)
* Tout traitement doit impérativement étre accompagnés d’une ordonnance médical

NOM DU PERE :...ooiiiiiiiiiiiiniiiiciiiin e NOM DE LAMERE : ..ot
PROFESSION : ...ocuiiiiiiiiiiini s PROFESSION : ...ociiiiiiiiiniiiiii s
ADRESSE : .o ADRESSE ..ot e
TELEPHONE : ..ottt s TELEPHONE & oot

ADRESSE DURANT LE SEJOUR (si différente) :

SECUNite SOCIAIE (OU QULIE) CAISSE U@ & .eeevreetirieieeteeteete et ettt ettt ettt et steeteeteete s eassesa et sessesseessensessesaestesassrsenseesseseessenseenn
Neimmatriculation COUVIANT 'ENTANT & ..ot st st e r et se s saeebe st st e et sbeba s eseneane
AllOCatioNS FAMIIAIES, CAISSE T & ...ueiieiieieie ettt ettt e et e e te st e esbeesae st een st e sts st ees st saesassenneestssessenneesesseseennnesreens
Assurance responsabilité civile concernant I'enfant : ... Compagnie : ...ceeeveeeens
Adresse :

EN CAS D’ABSENCE

PREVENIR IMIF QU IMIMIE & ettt eeettee ettt ee e st te e staae e te e e sessae e sasbee sensbaseessassses sessaesenssebeesesatesesessnesensssanesesasesenensnsenenes
FNo =TTy SRR
TEIEPINONE ..ottt ettt e e e teete st st e e bes e et et st aasebeeheetesteaseseateb et aeteas et ate ek st eteasabenbestet et st ensete st sbeseaseneaterean

AUTORISATIONS

1€ SOUSSIZNE(E) oottt autorise MoN enfant.........ccc e

A participer a toutes les activités du séjour organisées par le MRIC et certifie que mon enfant est assuré au titre de
I'assurance de personne. J'autorise le directeur du séjour a faire pratiquer toute intervention chirurgicale ou thérapeu-
tique jugée urgente par le médecin.

0O J'autorise les responsables du séjour a transporter mon enfant en voiture

0O J'autorise le MRIC a prendre mon enfant en photo durant le séjour et a utiliser ces photos pour les supports du mou-
vement (revues, cdrom, site internet, facebook....)

Signature :




54 l
Liberté « Egalité + Fraternité

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

MINISTERE DOCUMENT CONFIDENTIEL
DE LA JEUNESSE,

DES SPORTS
ET DE LA
VIE ASSOCIATIVE

Joindre obligatoirement la copie du carnet de vaccination

NIV RIUTVTINIRYIR 8 corerocrmocrmerrrromemanrareracerarerrerrranorneconcoercencoroees

PRENOM & i
DATE DE NAISSANCE : ........ YA [
SEXE : M O F O

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (I'arrété du
20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de
loisirs).

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINATIONS Oui [Non | DATES DES VACCINS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Haemophilus
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-
Rougeole

Hépatite B

Pneumocoque

BCG

Autres (préciser)

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Poids @ oo, kg ; Taille : e cm (informations nécessaires en cas d’urgence)
Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? [J Oui [ Non

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

ALLERGIES : ALIMENTAIRES Ooui Ohnon
MEDICAMENTEUSES [ oui [ non
AUTRES (animaux, plantes, pollen) : [ oui [ non
Précisez

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santg, si oui préciser [ oui [l non

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Port des lunettes, de lentilles, d’appareil dentaire ou auditif, comportement de I'enfant,
difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc...

4-RESPONSABLES DU MINEUR

Responsable N°1: NOM : .....cccevevvverernnen. PRENOM © oottt e
AADRESSE ©..vviievacteteettee ettt st ae bt st ess ebsteb st b s et bt s et s st b b a bbb bttt b enan st es s
TEL DOMICILE .o e TELTRAVAIL oot
TEL PORTABLE : ..oveeeeeeeeeee e s

Responsable N°2 : : NOM : ...coovvvvvvveevrnnn. PRENOM © oottt e

TELPORTABLE : ..ot

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT & oottt sttt s s s e

JE  SOUSSIZNE().urecreuerieerrierie sttt eve s et ses s essan e , responsable légal du mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si
nécessaire. J’autorise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon |'état de santé de ce mineur.

Date : Signature :



