FEDERATION DORD®GNE

laligue de
I'enseignement

vVacances

DOCUMENT OBLIGATOIRE
A REMETTRE LE JOUR DU DEPART

Code de I'action Sociale et de la Famille Art. R.227-7

ATTENTION : en cas de non présentation de ce
document et des pieces demandées, I’enfant ne
pourra pas étre accueilli sur son lieu de séjour !

Renseignements médicaux et individuels

Date de naissance : ........... Y Y ZS—

PHOTO
RECENTE

(obligatoire)

Centre . .ooooviiiiiiiiiieeee, [Séjour ;...

....................... Du:.............aAul

RENSEIGNEMENTS SUR LA FAMILLE

Qui exerce I'autorité parentale ? Pére - Mére - Tuteur

Téléphone 1: ........ ) S I........ I....... [.......
Téléphone 2 : ........ | T | . . | .

AUTORISATION PARENTALE

(aremplir obligatoirement)

JE, SOUSSIGNE(), - vnvniniiiiii i

pére, mere, tuteur, (rayer la mention inutile)

1. autorise mon fils - ma fille /le - la jeune a pratiquer les activités
organisées par le centre de vacances, dans les conditions définies
dans la fiche descriptive du séjour dont nous avons pris
connaissance

2. autorise le responsable du séjour a le (la) faire soigner et a faire
pratiquer les interventions d’urgence, éventuellement sous
anesthésie générale, suivant les prescriptions des médecins ;

3. autorise mon enfant a quitter I’hdpital, la clinique avec le
directeur du centre ou son représentant nommément désigné par
celui-ci ;

4. m’engage a payer la part des frais de séjour restant a ma charge,
les frais médicaux, d’hospitalisation et d’interventions chirurgicales
éventuelles ;

5. m’engage, en cas de retour anticipé pour raison d’inadaptation
ou de renvoi: a récupérer mon enfant au centre de vacances. A
défaut, a prendre en charge les suppléments dus a un retour
individuel, ainsi que les frais d’accompagnement d’'un animateur.

A L e L & e,

Signature :
Précédée de la mention manuscrite “lu et approuvé*

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
Obligation de joindre a ce dossier une photocopie
du carnet de santé de I’enfant (vaccinations a jour
obligatoire, maladies déja contractées et déclarées)

% Adresse de la Caisse de Sécurité Sociale dont dépend
le responsable de I’enfant :

N° d’assuré socialouassuré MSA . . . ... ... i
Joindre obligatoirement la photocopie de |’attestation de droit
en cous de validité de la CPAM ou MSA ou autre...

K3

< Le responsable de I’enfant bénéficie-t-il d’une
mutuelle ou d’une assurance ?
QOui UNon

< Complémentaire santé solidaire (ex- CMU) : Qoui QONon
Si oui, joindre obligatoirement une photocopie de l'attestation a

jour ainsi qu’une photocopie de I’attestation de la carte vitale.

< Votre enfant a-t-il des problémes :
-d’asthme ? QOui UNon -de scoliose ? OOui UNon
-d’'incontinence ?  0OOui ONon -d’allergie (*) ? OOui ONon
(*) Préciser la cause de I'allergie et la conduite a tenir: ...........................

< Votre enfant doit-il suivre un traitement médical
pendant le séjour : Uoui - ONon

Si oui, joindre une copie de I'ordonnance et les médicaments

correspondants, avec leur notice et dans leur emballage

d’origine.

< Derniéres interventions chirurgicales subies (avec date) :

< Votre enfant est-elle réglée ? QOui QNon
< Votre enfant sait-il nager ? QOui ONon

< Votre enfant porte-t-il des lunettes ? QOui QNon
Si oui, précisez a quels moments il peut s’en passer ou s’il doit les
POIter BN PEIMANENCE & ...\ttt et et

Donnez la référence des verres :

% Votre enfant a-t-il un régime alimentaire spécifique ?
QOui QNon




