TuDY ISLAND SURFE AND SPt camp 2018
Fiche d’inscription

JTNFORMATIONS PERSONNELLES

Nom Prénom

Gargon / Fille Date de naissance

Age au début du camp Scolarité ou profession

Adresse Ville

Code postal (Auménerie)

Tél. portable Tél. fixe

E-mail

Permis B oui non Voiture personnelle oui non

TNFORMATIONS POVR LE CAMP
Formule sportive choisie (entourer):

Surf / Voile & activités nautiques (catamaran, planche a voile, kayak, surf paddle...)

Formation musicale éventuelle ( chant - instrument / niveau):

Attentes musicales pendant le camp (par exemple écouter / découvrir / jouer, de quoi ?):

Situation religieuse (entourer): baptisé communion confirmé

autre (préciser éventuellement, chacun est bienvenu, dans le respect mutuel) :

Attentes spirituelles pendant le camp :



AUTORISATION PARENTALE (POVR LES MINEURS)
Je soussigné Mr / Mme
autorise mon enfant

a participer au “Tudy lIsland surf and spi camp” a I'lle Tudy du 11 au 18 aolt 2018, a
participer a ses activités artistiques, récréatives et religieuses encadrées par I'équipe
d’animation, ainsi qu’a participer aux activités aquatiques et nautiques encadrées par des
moniteurs diplobmés. Je certifie que mon enfant est médicalement apte a y participer et
notamment qu’il sait suffisamment bien nager.

Fait a le signature(s)

L’inscription au camp est faite uniquement a réception de cette fiche diment complétée,
accompagnée de la fiche sanitaire de liaison et du réglement par chéque a l'ordre et
I'adresse ci-dessous (possibilité de faire 3 chéques pour étaler le paiement).

Aumonerie des jeunes de Chateauroux
15, rue porte neuve

36000 Chateauroux
aep2chateauroux@gmail.com

02 54 22 69 21

070 81 89 81 27

http://berrytudy.fr/surfandspi

N'HESITEZ PAS A NOVS CONTACTER POUR PLUS D'INFORMATIONS !


http://berrytudy.fr/surfandspi

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa

Code de I'Action Sociale et des Familles N° 10008*02
1 - ENFANT
NOM :

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

GARCON 0O FILLE O

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 I'enfant).

S eS| oui | non | DATESDES | VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio BCG

Ou Tétracoq Autres (préciser)

SI LENFANT 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 O non O

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)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
[oui| | [non] J|[ouwi] ] [mon] ||[ouwi[ ] [mon] J|loui] | [mnon] J|[ouwi[ | [non] |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[oui[ | [non] J|[oui] | [non] ||[oui] | [non] J|[oui] | [non] ]
ALLERGIES : ASTHME oui I non [ MEDICAMENTEUSES oui O non [

ALIMENTAIRES oui 0 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.)




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

NON OCCASIONNELLEMENT Oul

L’ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ?

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

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Numéros de téléphone :
Meére : domicile : portable : travail :

Pére : domicile : portable : travail :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

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 médical, 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'hépital apres une
hospitalisation.

N° de sécurité sociale :

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS




