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Joindreimpérativement les photocopies du carnet de santé de votre enfant, Les vaccinations & jour
sont ebligatoires, sinon jeindre un certificat médical datant de moins de trois mois.

Votre enfant est-il 3 jour de sa vaccination DT Pelio ? T Joui [Jnon
Autres vaccinations (Précisez SVP) & oo cer e vcrins e veeane e

R e
R
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Votre enfant a-t-il eu les maladies suivantes;

Rubéole [] oui []non Rhumatismes [Joui {_Jnon Otite [Toui [Jnon
varicelle [] out Clnon Scarlatine oui [non Rougeole [loui [non
Angine [Joui [Jnon Coqueluche  [Joui [Jnon Oreillons [ Joul [Jnon

AULTES {PréTISEZY 2ottt it e veearares vessrrae e ressaeerraes e br e e et bt e eae s
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Tout traitement deyra &tre accompagné d’une prescription medicale et d'une autorisation
parentale. Joindre obligateirement I'ordonnance originale récente ainsi que les médicaments
correspondants (dans leur emballage d'origine avec [a notice et marqué au nom de Penfant SVP).

Votre enfant est-il sujet aux :
Angines [ | oui [ Jnon Asthme [ Joui I non Rhumatismes [ oui [ Jnon

Indiquez les autres difficultés de santé éventuelies (maladie, accident, crises convulsives, hospitali-
sation, opération) avec leurs dates et |es précautions 3 Prendre ! ... v ve vos o esssssnss s oa

Nam et coordonnées du méGecin traltant : v o ueeveevasvaeers veaeneen oo

Uenfant est-il allergique ?

*aunmédicament  Joui EINON ST OUT, IBQUEL: cev vy svever crn eveeemrniees s ees e s ees ervsre eness ean ees
*a un aliment Ooui Onpon  si oul, 18GUELE oo cceovn et it eie e e e e e et ceevseer e ves e een
* 3 autre chose Ooul Onon  sioul, QUOI T .o..oocvivvs e s e i e e v e e e ves vavearees e e oo

Penfant suit-l un régime alimentaire (fourniv un certificat médical avec protocole svp) ?
* régime végétarien Toui  Onon { régimesans porc Doui  Oren

* AUtre FEGIME (PIECISET) L oveueivetvim s ten bt st et aet aid eat a1s st sas srarnseaaratned e ot 2 emon 2t bes dsa aan st s

L'enfant porte-t-il des lunettes, [entilles de contact, prothises auditives ou dentaires (précisez) ?
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L'enfant mouille-til son 1it? Doui Onon il s’agit d'une fille, est-elle réglée ? Cloui Cnon

Sauf refus écrit de votre part, la paricipation de votre enfant vaut autorisation de diffusion de son
image sur les supports de communication de l"association.
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N de sécuritd s0Cale ;v v vin i i inr e e rae e CENTFEPAYEUN: Lo e

J'atteste que mon enfent est couvert par una assurance responsabilité civile et une individuelle accidents
corporels CJyg:

Assurance : COMPAERIE e e sesmeinnrercossnrsnsasssransaneens OB CONIMAL v
Joignez impérativement une copie de I'attestation de prise en charge de l'organisme concerné
(Sécurité Sociale, MSA, ...) en cours de validité,

L'enfant bénéficie-til de la CMU (Couverture Maladie Universelle) 2
DOoui Onon  (si oui, veuillez joindre I'attestation)

Je soussigng, DOpere O mére O tuteur, responsable légal du participant deéclare:

« avoir pris connaissance des modalités d'inscriptions et de séjour,

« autoriser mon enfant & participer & toutes les activités du centre,

* autoriser les responsables du séjour & prendre, en cas de maladie ou d'accident, toutes les mesures
d'urgence prescrites par le médecin

«m’engager 4 payer la part des frais de séjour incombant & la famille, les frais médicaux, de
transport ainsi que les frais d'hospitalisation éventuels

B o e signature :






