AN EVASION ADOS LEROUVILLE

CENTRE DE LOISIRS DU 08 juillet au 02 aolt 2024

Commercy Vold Vaucouleurs

Communauté de Communes BULLETlN D’INSCRIPTION|

NOM - PRENOM des parents «

Adresse :
Téléphone : Mail :
Avez-vous besoin d’un justificatif (CE, ...) .. OUl Q ...NON (E

NOM-Prénom de |’adolescent :

Date et lieu de naissonce :

11ans 12 ans 13 ans 14 ans 15 ons 16 ans 17 ans
TEA A Régler Obligatoirement le jour de inscription.
Semaine de 5 jours Tarifs familles ATL a déduire

QF 0 a 550 18.00 € 16.00 € a déduire

QF 551 a 800 19.00 € 14.00 € a déduire

QF + de 800 20.00 € /
REGLEMENT TOTAL DU : (Les bons CAF, MSA, CE, chéques vacances sont acceptés)
Réglement :  Chéque N’ ...cccovvevvevierierierienenns Cheques VacanCes :.........ccveevvveeeivneens

ESPECES &rovevvevvererrerieresresresrennans

Dossier a rendre pour le 06/07/2024

Madame / Monsieur / Responsable (égal de Uenfant ..........cccveviviveeiiireiiiiie e :

- déclare avoir pris connaissance de l'intégralité du réglement intérieur, m’engage a le respecter et
informer le responsable de tout changement lié au fonctionnement de I’ACM.

- autorise mon enfant inscrit a participer aux activités organisées par le centre (sauf contre-
indication médicale a signaler sur la fiche sanitaire de liaison)

- procede au reglement a l'ordre de la Fédération des CEuvres Laiques en méme temps que
"inscription.

B ssissnes LE oo Signature des parents :



Z. . ALLERGIES : ALIMENTAIRES oul @ non
ACADEMIIE FICHE SANITAIRE DE LIAISON MEDICAMEf4TEUSES @ oui @ non
DE NANCY-I*tETZ AUTRES (animaux, plantes, pollen): g 0 oul non
< DOCUMENT CONFIDENTIEL
i ‘ SDJES 55 y
Eriurwi Précisez

Jrndeg obhgrtOirement L comee OU Carmet 3¢ viKTnation

Si oui, joindre un certificat rnédical préclsant la cause de U'allergie, les slgnce éyocateurs et la
condutte a tenir.

Le mtneur présente-t-tl un probléme de santé, sloul prédser @ oui non

NOM DU MINEUR . .............

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Port des lunettes. de lerintles, d”appare«i dentaire ou auditit. comportement de |”enfant,

, . . . ) ' ; difficultés de sommeil, énurésie noctume, etc...
Celte ilche oermet de recueillir dev -nformatfons utiles concernarit votte enfant (I'arrttt du 70

favrier 2003 reladf au suivl sanltaire dev mneurs en szjour dé vaCaNces ou en a¢cucll dt
lolsirs).

10 VACONATION (sC rAférer au carBet de santé ou aux cerfthcats da vaccinations)

"Obllgatolre pour les mineurs nés apres le 1" janvier 20t8. SI LE MINEUR N‘A PAS LES VACCINS
OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEOICAL DE CONTRE-INDICATION.

2- RENSEIGNEMENTS CONCERHANT LE MINEUR

Poids : .vviviiienn, kg yaille voveereviriiiinn cm (informations nécessalres rn cas d'urgeace)
Sult-1l un tra‘itement méd1cal pendant le séjour 7 Oul Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
médicaments dane eur emballage d’origine marquées au nom de ["enfant avec la nodce). Atscun
médicement ne pourra dtre admtnistra sans ordonnance.

VACCINATIONS | Oui | Non | DATS5 DES ?{/?ccoch\::\iNoEs' DATES 4-RESPONSASLES DU MINEUR
OBLIGATCERES OERNIERS RAPPERS Responsable N*1:NOM & covivveveiveviiieins ,» PRENOM :
O'iphtér]e Coque[uthe AORESSE o
Ttgan0s Haemophilus TEL DOMICLE
TEL PORTABLE :
Poliomyéllte Rubdote-Orelllons- ,
Rougeole Responsable N°2 @i NOM @ woocvvivviniiiiiinn PRENOM :
ADRESSE ©1ovvvviveieisevreniensenies e esiensensssissins sisesseesessennes
TEL DOMICIE oo TEL TRAVAL v B, .
Pneumocoque TEL PORTABLE
BCG Numéro de sécurtté sociale / MSA dont dépend U'enfant ©u..oovovvvvveinnnnnn, TP PP PP PP PROPPIRPRRPRPO
Autres (préciser)
NOM ET TEL MEOECLN TRAITANT :

.............................................. PR E RN RN AR AR AR LR AR RR LRI L)

J& SOUSSIZNE(B).vvvvvevevevrereyererserereressereressesereresnsseresesenyresesberesesnns , responsable légal du mineur,
cleclare exacts her rensetgnements j>ortes sur cette tscne et m'engage a as reactualiser sl

nacessalre. J‘autorise le responsable de [’accuell de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon [’état de santé de ce mineur.

Oate: Signature :



AUTORISATION
POUR LE DROIT A L'IMAGE

Madame, Monsieur,

Votre enfant est inscrit dans un centre de loisirs de la Ligue de 'Enseignement. Au cours du séjour, il/elle sera amenéle a
utiliser du matériel audio-visuel (photo, vidéo, informatique et internet) lors des activités. Afin que votre enfant puisse passer un
séjour optimal, puisse participer pleinement aux activités audiovisuelles et ramener un merveilleux souvenir de ses
vacances, nous vous demandons d'autoriser I'apparition de votre enfant sur support photo, vidéo, informatique et internet,
conformément a la législation relative aux droits de la personne photographiée et a I'article 9 du code civil.

JE SOUSSIGNE/E & ..ttt s et e et e s —ateeeabe e e sae e e abeeesabeearaaeas
Représentant/e 16gal de 'enfant i . ... e e e e

DEMEUIANT : ..oviiiiiiiiiie et e

» autorise » N autorise pas (rayer la mention inutile)

L’équipe d’animation et I'organisateur « Ligue de I'enseignement » a utiliser dans le cadre du séjour organisé par la Ligue
de I'Enseignement 55 :

0 L’image etla voix de mon enfant sur support photographique, vidéo et informatique.

C L’image de mon enfant pour la présentation des activités et l'illustration des centres de loisirs blog, page Facebook ).

FAIt A e vessessenn Signature du représentant légal




