y Arve
4 2 rue des Thermes Romains

dos auentures o parfoger-! 42300 ROANNE Tel 04.77.71.67.08

Merci de REMPLIR au stylo bille et en lettres MAJUSCULES / 1 fiche par enfant
CETTE FICHE DOIT ETRE OBLIGATOIREMENT TRANSMISE®BVYA FICHE D'INSCRIPTION

Séjour du....... Y /20__ au..... Y ST /20_ _. Lieuduséjour: ........eirrnene
NOM & PRENOM ...,
NE(e) LE .......... [ e [ e Gargon: [] Fille: ]
AD R E S SE & .. et aeaaa s
NOM DU RESPONSABLE i....oottttiiiiiii it s e s s s e e e e e e e e e e e e e e eeeeeaneenen
TELEPHONE | | | | | PORTABLE :
TRAVAIL : | | | | | | | | | | | |
Nom du médecin traitant (FACUIRALIT) I ......c.oceieevieeieiecee et et
Téléphone

| | | | | | Cartecmu : our [1 non [

(nous joindre une photocopie)
Poids de I'enfant: ............ N° Sécurité Sociale; __

REGIMES PARTICULIERS (mettre une croix dans la case qui correspond
O ne mange pas de viande O ne mange pas de porc
QO autre, A PréCiISEr.............ovoiiiiiiii i

ALLERGIES : médicaments, matiéres, alimentaires ... : Précisez la
cause et la conduite @ tenir : .........ccoovviiiiii i

Merci de cocher la case si votre enfant est concern

I Appareil dentaire [0 Eczéma

O Lunettes [0 Allergie au soleil

O Appareil auditif [0 Diabéte

O Fille réglée LI AUTE . oo e e
O Urticaire [0 Incontinence (mouille t'il son lit)
0 ASINIME & i e e e e e
RECOMMANAALIONS: ...t ittt e et e e et e e e e et e e e e e e e

ﬁcaw, sanitaire de laison

Le participant suivra-t-il un traitement pendant le séjoul ?
4 Non a Oui. Si oui, joindre I'ordonnance récente et lgs

médicaments correspondants (boites de médicameantsldur emballage d’origing

marquées au nom du jeune avec la notice).

Liste des MEdICAMENES .......ccounieiii et e e e e

MALADIES (merci de cocher la case en cas d’antécddent

Rubéole O Coqueluché&l] Varicelle 0 Rhumatismé]
Scarlatindd  Oreillons [ Rougeold] Otites O
Angines [

DIFFICULTES DE SANTE : (MALADIES, ACCIDENTS, CRISES
CONVULSIVES, HOSPITALISATIONS, REEDUCATION, OPERADNS,...) EN

VACCINATIONS joindre obligatoirementune photocopie du carnet de santé ou un
certificat médical attestant que les vaccins sgoug ou que le motif de non vaccination
est d'origine médicale. Sans ces photocopies éetdiur se réserve le droit de refuser un
enfant sur son centre Attention : Le vaccin anti-tétanique ne préseniguae contre indication.

J SOUSSIONE, ... ee ittt tet e et e e et e ee e e et e et e e responsatdgdl du
participantdéclare exacts et complets les renseignenportgs sur cette fiche atitorise
le responsable du séjour a prendre, le cas échéates mesurestraitements médicaux,
hospitalisation, interventions chirurgicales rersinécessaires par I'état du participant.

DATE : SIGNATURE

Le directeur du séjour ARVEL: L’'Assistant sanita



