FICHE D'INSCRIPTION ET SANITAIRE DE LIAISON

Pour les jeunes de 11 a 15 ans

Années de naissance de 2007 a 2011
RETRAIT DES DOSSIERS a partir du 4 AVRIL et inscription a partir du 11 AVRIL 2022
SORTIE NIGLOLAND

(Sous réserve des directives gouvernementales liées a la covid-19)
LE VENDREDI 8 juillet 2022
Départ @ 7HOO parking du colléege Chaussin
Retour & 19h00 parking du college Chaussin

Enfant :

NOIM £ttt et PrENOM .oocoeeeeeeeeee e
Date de naissance : .......... Y YA Gargonl:] FiIleD

AAPESSE & ...t s e s et s e e s e e A et st ettt et e
Tel: ... YA Y Y Y .Port.: ... [, YA Y Y

Responsable de I'enfant :

MONSIEUP €1/0U MAAGME.........ooooeer ettt et et et
Parents et détenteurs de I'autorité parentale de I'enfant.............orcriinine e

Téléphone Domicile & ....ccooovrivevvirrrc Portable : ... Bureau ...
AUTORISATION PHOTOS : ouT [ ] NoN[_]

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)

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

Ce tarif comprend : le transport, les activités et le repas du midi constitué de la formule sandwich,
eau, chips et dessert.

Au choix : sandwich : Poulet [] Jambon[_]
Dessert : Eclair vanille [] Tarte aux pommesD

L'inscription ne sera prise en compte qu'a réception du dossier complet a la Plaine Jurassienne :
e Cheque (ordre Trésor Public)
o Fiche d'inscription et sanitaire complétée
e Attestation d'assurance extrascolaire

RETRAIT DES DOSSIERS a partir du 4 AVRIL et inscription a partir du 11 AVRIL 2022

Nous vous rappelons que dés la descente du bus le soir & Chaussin, les enfants ne sont plus sous la
responsabilité de la communauté de communes de la plaine jurassienne.

Places limitées & 100 personnes

Aucune réservation et inscription par téléphone.

En cas d'annulation de votre fait hors certificat médical a I'appui, aucun remboursement ne sera
effectué.

Pas de dépdt de dossier dans la boite aux lettres



FICHE SANITAIRE DE LIAISON
Nom et téléphone du médecin traitant i ...........ocommviionneeciieneeeee e

VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de lenfant)

VACCIMS cli | nn DATES [ES VACCING RECORMMARMNDES DA TES
COELIGATOIRES ERMIERS RAFPELS
Diphegrie Hépaies B
Teéranos Rubdck-Orelllons-Rougeole
Follomys] e Coqueluche
o OT polio ALHTes (praciser)
by TEACT
BOG

S L'ENFANT H'A PAS LES VACONS CBLIGATCARES [CINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTREEA MIICATION
ATTEMTION ! LE WACO N ANTISTETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE COMTRE-IMDICATION

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

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

Si oul joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boffes de medicamends dans leur
emballage d'origine mamuées au nom de 'enfant avec kb nofice)
Aucun médicament ne pourra Etre pris sans ordonnance.

L'EMFART A-T-IL DE]A ELY LES MAALADIES SUINAMTES ?

RUEBECLE WARICELLE AMNGIME ﬁ.F:'E:é::-T:iEEg:FGL- SCAELATINE
I | o e o s o o s o | =
COCILELLACHE CTITE ROLGECILE DIREILLCNS
o o e o e e e o

ALLERGIES : ASTHME oui [ non [ MEDICAMEMTEUSES  oui [ non [
ALIMENTAIRES  oui [ non [ ALITRES i

PRECISEZ LA CALUSE E L'ALLERGIE ET LA COMNDMUITE A TEMIR (si automédication le signaler

IRCUEZ Cl-AFRES @

LES DMFFHCL LTES [E SAMNTE (rMALADIE, ACCIDENT, CRISES COMNVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATIONMN,
REEDLUNCATION) EMN PRECISAMT LES DATES ET LES FPRECAUTIONSE A PREMIDVEE.

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

WIDTRE EMFARNT PORTE-THIL [DES LEMTILLES, DES LUMNETTES, [DES FROTHESES ALIDITIVES, [DES PROTHESES DEMTAIRES, ETC. ..
PRECISEZ.

T @ SOUSSIGNE........c..ooooeerrreerevs s sessesssssss s s sessssassessasnes Responsable |égal de I'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par
I'état de I'enfant).

Date : Signature




