o FICHE D'INSCRIPTION ET SANITAIRE DE LIAISON

Pour les jeunes de 11 a 15 ans
Année de naissance de 2008 a 2012

Séjours Bellecin
Semaine Du lundi 24 au 28 juillet 2023 —

Semaine du lundi juillet 31 au 4 AOUT 20231
Semaine du lundi 7 au 11 aout 2023 —
Départ le lundi a 8h30 retour le vendredi a 17h00 parking place du collége Chaussin

Enfant :

NI ©e ettt e e e PrENOM :o...cooe e
Date de naissance : .../ .../ ... Gar‘gonD FilleD Taille de tee shirt : -----------
AGPSSE & ..ottt e e s et s s st e et sttt et e e
Tel i ccid i o e POPY i i ] ]

Responsable de I'enfant :

MONSIEUP €F/0U MAAAME.......... et ettt et et s e e 8
Parents et détenteurs de I'autorité parentale de I'enfant ...
Téléphone

Domicile i ..o POPTADIE e BUPRAU e
AGIPESSE MQIL T .ottt et et et et ek £ 8 £ 1 e

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

Tarifs 150 € pour les résidents de la plaine jurassienne

L'inscription ne sera prise en compte qu'a réception du dossier complet a la Plaine Jurassienne :
e Chéque (ordre Trésor Public)
o Fiche d'inscription et sanitaire complétée
e Afttestation d'assurance extrascolaire
RETRAIT DES DOSSIERS a partir du 11 AVRIL ET inscription & partir du 24 AVRIL 2023
exclusivement pour les enfants n‘ayant jamais bénéficié du séjour de BELLECIN.
Inscription a partir du 2 mai pour les autres enfants.
Le dépdt de dossiers multiples n'est possible que lorsqu'il s'agit d'une seule et méme fratrie.
Places limitées a 10 ados par semaine
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 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 I'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)



FICHE SANITAIRE DE LTAISON

Nom et téléphone du médecin traitant :

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

VACCIMS Ui | non DATES [DES VACCING RECOMMARNDES DA TES
OELIGATOIRES ERMIERS RAFFELS
Diphegrie Hépatie B
Teéranos Rubdole-Orelllons-Rougaola
Pollcrye] e Coqueluche
oy DT polis ALHTes (préciser)
o1 T A0
B

SIL'ENFANT H'A PAS LES VACOINS OBLIGATCIRES [CINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTREANDICATION
ATTENTION | LE WACOIN ANTISTETANIGQUE NE PRESENTE AUCLINE CONTRE-INDICATION

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le s&jour ¢ oui [ non

i oui joindre une ordonnance récente et les medicaments correspondants (boifes de médicaments dans leur
emballage d'origine marmuées au nom de NMenfant avec b notice)
Aucun médicament ne pourma étre pris sans ordonnance.

L'EMFART A-T-IL DELA ELY LES SAALADIES SUINVAMTES ?

RUBECLE WARICELLE AMGIME *.FZ'?E'E-TSE?:FGL- SCARLATINE
) o s o o s o o o e o e o =
COLELLYCHE OTITE ROUGECILE DREILLTME
) e e s e e s
ALLERGIES : ASTHME oui ] non ] PAECICAMMEMTELISES cui [ non ]
ALIMEMTAIRES  ocui [ non [ ALITRES .o

PRECISEZ LA CALUSE DE L'ALLERGIE ET LA COMRDUITE A TEMIR isi automadication le signaler

INCHCOUEZ CI-AFRES

LES DMFFHCULTES [PE SARNTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES COMNWLULSIWES, HIOSPITALISATION, SPERATION,
REECUCATIOMN) EM PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A FREMNDRE.

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

WOT RE ERFART PORTE-TIL DES LEMTILLES, DES LUMETTES, DES PRIOTHESES ALIDITIVES, [DES PROTHESES DEMTAIRES, ETC. ..
PRECISEZ.

JT@ SOUSSIGNE.....ovrue e nvsmvs s cesess et s ssssssssssssssesss 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).

Date : Signature




