Fiche d’inscription

Remplir toutes les rubriques en lettres capitales d’imprimerie.

ENFANT :
NOM(S) : coeeerrieirirtsssinsee s s s ssssss s e e assenes
PRENOMY(S) : vt sesssssses cr e saens PHOTO
DATE DE NAISSANCE : ......... ) SR Y R
Sexe (M/F) : ...
LE SEJOUR :
Nom du séjour Lieu de séjour Dates

CHAMBON SUR LAC

RENSEIGNEMENT SUR LA FAMILLE :

Qui exerce I'autorité parentale ? Mére — Pére — Tuteur(ice)

Nom(s), Prénom(s) de la mére : Nom(s), Prénom(s) du pére :

Tel. DOMIcile : e
Tel. Travail @ e
1Y/ oY o 11 LSRN

Tel. DOMICIlE & oo
Tel. Travail @ e
MODIIE & et e

Nom(s), Prénom(s) du(de la) tuteur(trice) :

Tel. DOMICIe & e
Tel. Travail @ e
MODIIE & e e

Si le(la) jeune est confié(e) a une institution :

DENOMINATION & ettt s sreenas

Personne a contacter @ ....ovecvecieieinecce e

REGLEMENT :

CALCUL DU coUT DU SEJOUR PAIEMENT PAR (entourer la mention choisie) .

Acompte de 30 % (du prix total
du séjour) =
= arégleralaréservation

Soit 70 % du prix total du séjour

Garantie annulation optionnelle : OUI - NON

Prix du séjour choisi — CHEQUE \ CHEQ\UES-VACANCES - ESPECES

Libeller les cheques a I'ordre de la Ligue de I'enseignement 63.
+ Transport -

Ci-joint un acompte d’'un montant de......ccccccevevverereenenee. €

" correspondant a 'acompte de 30 % de la valeur globale du séjour choisi
1ER VERSEMENT DU SEJOUR P P ? g J

(transport inclus), plus, le cas échéant, le montant total de la garantie
annulation optionnelle.
Je m'engage a régler le solde, au plus tard et sans rappel de notre part,

AR eI ALl avant le début du séjour. Si je réserve moins de 15 jours avant le début
départ du séjour, je joins le paiement total du séjour.

FEDERATION PUY-DE-DOME

la ligue de
I'enseignement




AIDES AU DEPART - FACILITATION DE PAIEMENT :

Les familles rencontrant des difficultés financieres ne doivent pas hésiter a nous contacter afin d’étudier, en fonction
des différentes aides possibles, un échéancier particulier de paiement adapté dans le temps et a chaque cas.

Des aides au départ peuvent étre accordées par la Caisse d’Allocations Familiales (CAF) et la Jeunesse Plein Air (JPA)
Nous sommes a I'écoute de tous pour faciliter le départ du plus grand nombre possible d’enfants.

DROIT A L’IMAGE :

Durant son séjour, votre enfant est susceptible d'étre photographié. Ces photos peuvent servir a illustrer le séjour
dans nos brochures Ligue de I'enseignement et notre site Internet.

Si vous ne souhaitez pas que votre enfant soit photographié, merci de cocher : (@) NON, je ne souhaite pas que
mon enfant soit photographié.

JE& SOUSSIZNE(B)..ecueiiieietieee ettt et sttt sae e , O mere, O pere, O tuteur(ice), atteste sur
I’honneur avoir I'autorité nécessaire pour inscrire I'enfant dont le nom et le prénom figurent au recto et |'autorise
a participer, sous ma responsabilité, au séjour indiqué.

Je certifie par la présente, avoir pris connaissance des conditions générales régissant les séjours Ligue de
I’enseignement et des conditions de la garantie annulation figurant sur la plaquette en ma possession, et y souscris
dans leur intégralité.

Le: a: Signature :

La fiche d’inscription ainsi que la fiche sanitaire de liaison doivent étre retournées par mail ou par courrier :

L!GUE DE L’ENSEIGNEMENT
FEDERAT!®ON DU PUY-DE-DOME

Service Vacances — Loisirs éducatifs
31 rue Pélissier 63000 Clermont-Ferrand
OU sejours@fal63.org

Pour tout renseignement, contactez-nous :

Lucile SUDRE
RESPONSABLE D’ANIMATION
Tel. 0766 36 11 10 Mail. sejours@fal63.org

FEDERATION PUY-DE-DOME

laligue de
I'enseignement




Fiche sanitaire de liaison

Remplir toutes les rubriques en lettres capitales d’imprimerie.

ENFANT :
NOMY(S) : coeeeeecerereernreseecaeereessaesseesnnsneasssesseesnsesnasseesnes
PRENOM(S) RN PHOTO
DATE DE NAISSANCE : ......... ) S Y ZS
Sexe (M/F) : ...
LE SEJOUR :
Nom du séjour Lieu de séjour Dates
CHAMBON SUR LAC
RENSEIGNEMENT SUR LA FAMILLE :
Qui exerce I'autorité parentale ? Mére — Pére — Tuteur(ice)
Nom(s), Prénom(s) de la mére : Nom(s), Prénom(s) du pére :
AAIESSE : vttt sttt st bes e st s et et a et eneeee AAIESSE : oottt st ettt et et e e bestesteseese et raeraerenreas
Tel. DOMICIle & v e Tel. DOMICIle & v
Tel. Travail e, Tel. Travail @ e
MODIIE & et MODIIE : e
Nom(s), Prénom(s) du(de la) tuteur(trice) : Si le(la) jeune est confié(e) a une institution :
..................................................................................................... Dénomination « ...
F Yo [T Y <SR
F N [T <IN
Tel. DOMICIIE 1 oo TEL. & ottt sttt st sttt
Tel. Travail e
Mobile o Personne a CoONtacer : ......ooveeeeeeeeeee et e

Adresse de la Caisse de Sécurité Sociale dont dépend le responsable de I’enfant :

N d’@SSUIE SOCIAN 1 ...ttt ettt st sbe st s ea e sbesareenan

Nom(s), prénom(s) du Médecin traitant (facultatif) : ........ccceeeivevencverce e

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

PIECISEZ ¢ ..ottt ettt ettt ettt et et eteeteeteste st seabeasesses et eseasate et shessensansaseabes ek et easaasaasehe ehe et sssseaseates bt aebeseasaaeebe et b s neanenbesbeteessesansene
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage
d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice). FEDERATION PUY-DE-DOME

la ligue de
Aucun traitement ne pourra étre donné sans ordonnance. I'enseignement




RENSEIGNEMENT MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

VACCINS : (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'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 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

MALADIES DEJA CONTRACTEES :

oui | Non Votre enfant est-il sujet a des allergies ? oui [LJ nonl1

RUBEOLE Précisez la cause de Iallergie et la conduite a tenir

VARICELLE (si automédication le signaler) .............ccooeeevevenreseeesieeereess e
SCARLATINE

OTITE
OREILLONS
ROUGEOLE

ASTHME
SCOLIOSE

AUTORISATION PARENTALE (a remplir obligatoirement)
Votre enfant suit-il un régime

alimentaire particulier ? (si oui, précisez) Je soussigné(e), .. ... .., , pére, mére,
tuteur(ice), autorise mon fils - ma fille :
oui [ non [

1. a pratiquer les activités organisées par le centre de vacances, dans
----------------------------------------------------------------------------- les conditions définies dans la fiche descriptive du séjour dont nous

|ND|QUEZ Cl — APRES - avons pris connaissance.

2. autorise le responsable du séjour a le(la) faire soigner et a faire
pratiquer les interventions d’urgence, éventuellement sous
anesthésie générale, suivant les prescriptions des médecins.

Les difficultés de santé ou de comportement de

votre enfant ainsi que les précautions a prendre :
....................................................................................... 3. m'engage 3 payer la part des frais de séjour restant & ma charge,
les frais médicaux, d’hospitalisation et d’intervention chirurgicale

éventuels.
....................................................................................... 4. m’engage, en cas de retour anticipé pour raison d’inadaptation ou
....................................................................................... de renvoi, a prendre en charge les suppléments dus a un retour
....................................................................................... individuel, ainsi que les frais d’accompagnement d’un(e)
....................................................................................... animateur(ice).

A Le:oo i
....................................................................................... Signature précédée de la mention manuscrite “lu et approuvé” :

....................................................................................... FEDERATIeN PUY-DE-DOME

....................................................................................... la ligue de
I'enseignement




