P / FICHE D'INSCRIPTION ET SANITAIRE DE LTAISON
laine = Pour les jeunes de 11 & 15 ans
" n-:accu:nm: Année de naissance de 2006 a 2010

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

SORTIE au 1055, bowling, trampoline, réalité virtuelle et laser game
LE LUNDT 25 octobre 2021
Départ & 9HOO parking du collége Chaussin
Retour a 17h00 parking du collége Chaussin
Port du masque obligatoire et pass sanitaire obligatoire pour les plus de 12 ans

Enfant :

NI £ttt et e et Prénom :.

Date de naissance : ......../ .../ ... Gar‘gonDFllleD

AdPreSSe i ..o
Tel: i ccid i e ... Por‘T //// )

Responsable de I'enfant :

MONSIEUP €1/0U MAAGME.........ooe ettt et et e et s e e e 00
Parents et détenteurs de I'autorité parentale de I'enfant ...
Téléphone

Domicile i .o POPTADIE e BUPRAU e

Si adresse différente de I'enfant :

DOMUCHIE(S) QU .ottt e s st e et e s et ees e et s s ees et ers st eetses e ersers e
AGINESSE MQIL T .ottt et et et et et e 800 8 8 £ £ e

Nous vous rappelons que dés la descente du bus les enfants ne sont plus sous la charge de la
communauté de communes de la plaine jurassienne

Tarifs 20€ pour les résidents de la plaine jurassienne 40€ pour les extérieurs

Ce tarif comprend : le transport, les activités, le repas du midi et le goliter
L'inscription ne sera prise en compte qu'a réception du dossier complet a la Plaine Jurassienne :
e Chéque (ordre Trésor Public)
e Fiche d'inscription et sanitaire complétée
e Attestation d'assurance extrascolaire
Inscription a partir du 21 septembre
Places limitées a 50 personnes
Aucune réservation et inscription par téléphone.
En cas d'annulation de votre fait, aucun remboursement ne sera effectué.

Pas de dépot de dossier dans la boite aux lettres

Objets de valeur :
Les objets ne seront en aucun cas sous notre responsabilité et ne pourront &tre remboursés.

AUTORISATION PHOTOS

Donnons expressément notre autorisation a la Plaine Jurassienne de diffuser les photos ou vidéos de
notre enfant prises lors des activités organisées.

Nous acceptons que l'image et le prénom de notre enfant puissent tre captés, fixés et enregistrés
pour &tre utilisés en tout ou en partie, ensemble ou séparément.

Signature des parents
(ou du titulaire de I’autorité parentale)
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FICHE SANITAIRE DE LIATSON

Nom, Prénom de I'enfant : e
Nom et téléphone du medecm ‘rrcu‘ran‘r

VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant)

VACCIMS Ui | nien DATES [MES VACCIMNS RECOMAMAMNDES DATES
OELIGATOIRES CERMIERS RAFFELS
Diphegrie Hépade B
Teéranos Rubsoke-Orelllons-Rougeola
Pollcrye] e Coqueluche
O OT poliz ALHTES (praclser)
[T =TT
BOS

SIL'ENFANT H'A PAS LES VACOINS OBLIGATCIRES [CANDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTREANDICATION
ATTEMTION [ LE VACON ANTI-TETARIQUE ME PRESENTE AUCLIME COMNTRE-INDICATION

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement medical pendant le s&jour & oui [ non [
Si oul joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (hoffes de meédicaments dans leur

emballage d'origine mamuées au nom de 'enfant avec kb nofice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'EMFAMT A-T-IL DVE)A ELY LES AMALADIES SUNAMTES §

RUBECLE VARICELLE ANGINE AT SCARLATINE
lour[ [[won] J{[ow] [[won] |f[our] [[won] [f[our] |[won] Jj{our] [[won] |
COQUELLCHE CTITE ROUGEDLE DREILLOMS
[our] [fron] Jifowr] J[wos] Jj[our] [[eos] |[our] |[non] |
ALLERGIES : ASTHME oui [ ] non [ MEDICAMENTELISES cui [ ] non ]
ALIMENTAIRES  oui [ non [ ALITRES i

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA COMNDUITE A TEMNIR isi automedication le signaler)

IRMOQUEEZ CI-AFRES =

LES DMFFHCULTES [E SAMTE (RALADIE, ACCIDEST, CRISES COMNWULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,

REECNICATION) EM PRECISAMT LES DATES ET LES PRECAUTIOMS A FREMDVRE.

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

WOT RE EMFARNT PORTE-T-IL DES LEMTILLES, DES LUMETTES, DES PROTHESES ALIDITIVES, DES PROTHESES DEMTAIRES, ETC. ..

PRECISEZ.

JT@ SOUSSIGNE........c.vvoveeerrsrvrnss s v sss s sssssssssssssasenss

Responsable 1égal 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).

Date :

Signature




