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LIl laine
&J},{@?E‘Em% FICHE D'INSCRIPTION ET SANITAIRE DE LIAISON

Pour les jeunes de 11 a 15 ans
Années de naissance de 2011 a 2015
RETRAIT DES DOSSIERS a partir du 2 Mars et inscription & partir du 16 Mars 2026
SORTIE NIGLOLAND

LE LUNDI 6 juillet 2026
Départ a 7HOO parking du collége Chaussin
Retour a 19h00 parking du collége Chaussin

Enfant

NI ©e ettt e e e PrENOM & o..ooooee e
Date de naissance : ......... Y Y Gar‘gonD FilleD

AIPESSE & ...ttt e ettt e s s ettt e e e et et ottt s een
Tel i ccid i i e PPt i i i i

Responsable de I'enfant :

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

Téléphone Domicile & ..o Portable : ... Bureau ...
AUTORISATION PHOTOS : our [] NOND

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 [] roseﬁeD
Dessert : Eclair vanille [] Eclair chocolaTD

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

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

Places limitées a 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 dép6t de dossier dans la boite aux lettres



FICHE SANITAIRE DE LIAISON
Nom et téléphone du médecin traitant :

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

WACCIMS ocui | mon CATES DMES VACCIMNG RECOMBANDES CATES
OEBLIGATOIRES CERMIERS RAPPELS
Dipherie Heépatiee B
Teranos Rubécke-Orelllons-Rougeola
Follcrmyél e Coqueluche
ou DT polizs ALNTES (préciser)
O TEFACO
BCOS

S1LENFANT H'A PAS LES WACONS CBLIGATCARES [OINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTREEANIICATION
ATTEMTION ! LE WACO N ANTISTETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE COMNTRE-INDICATION

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitenent médical pendant le séjour ¢ oui [ non
51 owi joindre une ordennance récente et les médicaments correspondants (hoifes de médicamends dans leur

emballage d'origine marguées au nom de Nenfant avec & notice)
Aucun médicament na pourma étre pris sans ordonnance.

L'EMFAMT A-T-IL DEJA ELY LES MALADIES SUINAMTES 1

RUBECLE VARICELLE ANGINE AR SCARLATINE
[our[ [[won] [j{ou] [[won] J|[our] [[wos] [jfour] [{son] [jifour] |{ron] |
COGQUELUCHE CTITE ROUGECILE CREILLOMS
[our] [[ron] Jj[our] [[~on] J|[our] |[wonf ff[our] J{~on] |
ALLERGIES : ASTHME oui [ non [ MEDICAMENTELISES cui [ non [

ALIMEMTAIRES  oui [ non [ ALITRES i

PFRECISEZ LA CALUSE DE L'ALLERGIE ET LA COMDUITE A TEMIR isi automédication le signaler)

IRMMOUEEZ CI-AFRES =

LES DMFFIRCL LTES [E Sﬂ_uHTE- (MALADIE, ACCIDENT, CRISES COMWULSIVES, HOSPITALISATIOM, OPERATIOMN,
REEDUNCATION) EMN PRECISANT LES DATES ET LES PRECALUTIONSE A PREMIDVEE.

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

WIDTRE EFIFART PORETE-TIL [ES LEMTILLES, DES LUMNETTES, [DES PRESTHESES ALICATIVES, [DES PROTHESES DEMNTAIRES, ETC. ..
PRECISEZ.

Je soussigné.... .. Responsable Iégal de I'enfant, déclare exacts les
renselgnemem‘s por"res sur ce'r're flche et au'ror'lse 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



