o FICHE D'INSCRIPTION ET SANITAIRE DE LIAISON

Pour les jeunes de 11 a 15 ans
Année de naissance de 2010 a 2014

Séjours Bellecin
Semaine Du lundi 21 au 25 juillet 2025 —

Semaine du lundi 28 juillet au 1 aout 2025 [ 1
Semaine du lundi 4 au 8 aout 2025 [
Départ le lundi @ 8h30 retour le vendredi & 17h30 parking place du colléege Chaussin

Enfant :

INOI ¢t et e e s ees e PrENOM oo
Date de naissance : .......... /o, Y Gargonl:] FiIleD Taille de tee shirt : -----------
AAPESSE i ..ottt et o e s et e A et e e et et et et e
Tel: ... YA Y Y Y .Port.: ... /o, Y2 Y Y .

Responsable de I'enfant :

MONSIEUP €1/0U MAAAME........cooo oottt et et s et et 88 e
Parents et détenteurs de I'autorité parentale de I'enfant............orriiie s
Téléphone

Domicile i ..o Portable : ... Bureau ...
AGIPESSE IMQIT T ..ottt et et et et 8 s 8 8

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 170 € 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 Cheque (ordre Trésor Public)
e Cheques vacances
e Bons caf
o Fiche d'inscription et sanitaire complétée
e Aftestation d'assurance extrascolaire
RETRAIT DES DOSSIERS a partir du 7 AVRIL et inscription a partir du 14 AVRIL 2025 9h00
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 LIAISON

Nom et téléphone du médecin traitant :

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

VACCIMS Ui | non DATES [DES VACCING RECOMMARNDES DA TES
COELIGATOIRES ERMIERS RAFPFELS
Diphegrie Hépaie B
Teranos Rubole-Orelllons-Rougeolsa
Follcmyel e Coqueluche
O OT polio ALHres (praciser)
by TEACT
BOS

SIL'ENFANT H'A PAS LES VACOINS OBLIGATCIRES [CINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTREANDICATION
ATTEMTION [ LE VACOIN ANTISTETAMIQUE ME PRESENTE AUCLINE CONTRE-INDICATION

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

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

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boftes de médicaments dans leur
emballage d'origine marmguées au nom de enfant avec kb notice)
Aucun médicament ne pourma étre pris sans ardonnance.

L'EMFAMT A-T-IL DELA ELY LES MALADIES SUIPNAMTES ?

RLUBECLE WS REICELLE AMGINE ﬁ.F."HI':-Ii-::-hLT:iEEr:FGL- SCARELATIME
[Eon T (e | (5o ] ] [Son] ]| [Eor] ] [Fen] | [eur ] [won] ]| [Bor] ][]
OO ELLCHE OTITE ROLUGECLE CIREILLOMS
e o o e o e o =
ALLERGIES : ASTHBME cui [ non [ MMEDNICAMEMTELISES cui [ non ]
ALIMEMTAIRES  cui [ non [ ALITRES. it it i canias

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CORNDUITE A TEMIR isi automédication le signaler

TN UEE CI-AFRES -

LES DMFFMCULTES [FE SARTE (RAALADIE, ACCIDENT, CRISES CORVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERAT IO,
REECLWCATIOMN) EM PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIOMNS A PREMDVRE.

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

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

Je soussigné.... .. Responsable Iégal de I'enfant, déclare exacts les
rensengnemem‘s pom‘es sur ceﬁe flche et GU‘I’OI"ISC le responsable du séjour a prendre, le cas
échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de l'enfant).

Date : Signature



