NOM

Prénom

Date de naissance __ {

Groupe 7 /10 ans D

Groupe 11 /14 ans D

Séjour a St-Chaffrey - La Renardiere
du 15 au 19 Juillet 2024

Nom / prénom du responsable légal :

Adresse postale
Mail :
Portable :
ECHEANCIER Emetteur Etablissement | N° chéque Montant
1% Versement * € le we €
2% \fersement € le Ne
3o \fersement € le Ne €

CONDITIONS D’ANNULATION

+ En cas de désistement de la part d’'une famille, nous nous efforcerons de contacter des parents dent les enfants sont
inscrits sur une liste d'attente. Toutefois, si un remplacement ne peut étre effectué, une indemnité sera retenue sur le

montant total du séjour :

¥ 2jours avant le départ...................
» De 3420 jours avant le départ
> De 21 3 30 jours avant le départ
» +de 30 jours avant le départ

« Tout séjour interrompu ou abrégé, ou toute prestation non consommeée du fait de I'adhérent, pour quelgue cause que ce
soit, ne donne lieu a aucun remboursement. Nous informons qu'il est possible de souscrire une assurance annulation,

auprés de diverses assurances.

Je soussigné(e),

déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et accepte I'échéancier ainsi que les conditions d’annulation.

Signature, précédée de la mention « lu et approuve »

a Saint Savournin,le ___/ /2024




Séjour a St-Chaffey — La Renardiere
du 15 au 19 juillet 2024

DOSSIER D’INSCRIPTION
(DOCUMENT A CONSERVER)

DOCUMENTS A FOURNIR lors de l'inscription

O Fiche d'inscription ci-jointe
Charte d'engagement (a signer par les parents et 'enfant)

0 Copie certificat d'assurance Responsabilité Civile et activités extrascolaires (mentionnant les nom, prénom de
{'enfant et date fin de validité)
0  Fiche sanitaire {ci-jointe)

O

DOCUMENT A FOURNIR le plus rapidement possible

0 Copie du test d"aisance aquatique. « Chaque stagiaire devra étre en mesure de présenter une attestation de
capacité a se déplacer dans I'eau sans présenter de signe de panique ».

DOCUMENT A FOURNIR le lundi 15 juillet (jour du départ)

O Certificat Médical a faire établir sur 'imprimé ci-joint

CONDITIONS D’ANNULATION

En cas de désistement, nous nous efforcerons de contacter des parents dont les enfants sont inscrits sur une liste
d'attente. Toutefois, si un remplacement ne peut étre effectué, une indemnité sera retenue sur le montant total du séjour :

» 2jours avant le départ..........cconiiiniininnn 100 %
» De2a?20jours avant le départ........covevvevvvennn, 70 %
» De21a30jours avantle départ..........ooeee. 50 %
» +de30jours avantle départ ...........ccovivviienn, 10 %

Tout séjour interrompu ou abrégé, ou toute prestation non consommeée du fait de adhérent, pour quelque cause que ce
soit, ne donne lieu a aucun remboursement. Nous informons qu'il est possible de souscrire une assurance annulation,
aupres de diverses assurances.

ECHEANCIER
Nom :
Prénom : Total a payer................. E— R
1" Versement™ ...l €  aTlinscription
28me Varsement ... ieeinns € e 30 avril
3*meVarsement .............oiiiineeinnn. €  le 30 mai

Mairie de Saint-Savournin
centre-aere@mairie-stsavournin.fr
l.hugues@mairie-stsavournin.fr



Séjour a St-Chaffrey - La Renardiere
du 15 au 19 Juillet 2024

TROUSSEAU

Recommandations concernant le linge

- Quantité Conseillée
Trousseau {y compris tenue du jour du Quantité Donnée
départ)

Sous-vétements 6

Chaussettes 6 paires dont 1 chaude
TDantalons ) 3

Pulls ou polaires 2 |

Tee-shirts 8 dont 3 manches longues
Eobe, jupe B 1

Shorts 1

Serviette de foilette 2
_K-Way 1

Pyjama 1 J
 Petite écharpe ou foulard 1

Nécessaire de toilette :

Savon, shampoing, gel
douche, dentifrice, brosse a
dents, brosse a cheveux, 1
coton tiges, gants,
mouchaoirs. ..

Divers :

Pantoufles, tongs, vieille
paire de baskets, lampe de 1
poche, sac de linge sale

Chaussures deau 1

Petit sac a dos + gourde 1

Créme solaire + casqguette 1 _ _ _
Maillot de bain 1

Duvet 1

Pensez a ne pas laisser d’objets de valeur a vos enfants, ils ne seront pas
assurés par la Mairie de Saint Savournin.

IL EST SOUHAITABLE DE MARQUER LES VETEMENTS
AFIN D’EVITER TOUT PROBLEME




, U Séjour a St-Chaffrey - La Renardiere |

A & du 15 au 19 juillet 2024
()
NOM PHOTO
FICHE
D’'INSCRIPTION Prénom
Date de Naissance ___ [
Classe:

N°allocataire CAF : Votre régime sécurité sociale : o Général o Autre (préciser) :

Merci de préciser le responsable légal en cochant I'une des cases ci-dessous
Situation famitiale : céfibataire, marié(e), pacsé(e), vie marifale, concubin, veuf (ve}, divorcé(e}*, séparé(e)*

Autorité parentale 0 conjointe 0 mére uniquement 0O péere uniquement D autre a préciser ............

MERE o PERE o
[ o1 U PO PP PPN LT £ O
Prénom : ...ooviiiiiiiiiiinineinnns Prénom . ...oooveviviii e
F [ - RO UOPPN AdrBSBE i s
% Domicile ..o % Domicile ...
% Portable .........cccceevea s s % Portable ... ccoovvviiiiiiiiin s e
%Travall ................. 5 B a e B e oA ) - L %Travall ................ e nvn e rne s 3 e e e e
Prof eSO & i e i Profession & .....ooivvi i Caaeaar i
@ it e s 1) PPN
Fréres ot Soaurs (Nom, prénom et date de NAISSANCE) & .o e it e e e i eenns

o (= 0 P TP U UP TSP P PP PO SO PO S PP PRI

JB BOUSSIGNE(E). ...ttt ettt te et e ss e e ace e s m s ntsane s reonr e e R e e e s e e eee e ee e e en e E e enr et e e e sneeste s ires

responsable 1&gal de Fenfant ... e

1. Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a

prendre le cas échéant, toutes mesures (soins médicaux, hospitalisation, intervention chirurgicale...)
rendues nécessaires par I'état de mon enfant.

2. M'engage a rembourser l'intégralité des frais médicaux avancés durant ce sejour
3. Certifie que mon enfant est a jour de ses vaccinations et je remplis a cet effet la fiche sanitaire ci-jointe

4. 0O autorise O nautorise pas
la prise de vue de mon enfant seul ou en groupe, le développement des photos en grande surface,
I'affichage ou la publication des photos.

Fait a4 Saint Savournin, le / {2024 Signature des parents :




Séjour a St-Chaffrey - La Renardiere
du 15 au 19 Juillet 2024

CHARTE D’ENGAGEMENT DES PARTI(_iiﬁANTS

Pour le bon fonctionnement du séjour, nous demandons aux participants de s’engager a respecter le
réglement des séjours de vacances de la Ville de Saint Savournin en signant le contrat ci-aprés :

JE MENGAGE :

A respecter les régles de fonctionnement établies par I'équipe d'animation, les régles du lieu
d’accueil ainsi que celles présentées par les prestataires d'activités.

A participer aux taches de la vie quotidienne : confection des repas, vaisselle, nettoyage des
tables, en fonction d'un tableau établi en début de séjour et équitable pour tous (lorsque cela
est prévu dans le séjour).

A avoir une attitude correcte excluant la violence et la grossiéreté dans la fagon de s'adresser
aussi bien aux adultes qu'aux autres participants.

A respecter le centre et le matériel mis a disposition par les prestataires et par les animateur du
centre de loisirs.

JE SAIS QUE :

*

L'introduction et l'usage de la drogue, sont formeliement interdits et entrainent un renvoi
immeédiat. Dans le cas de vente, un signalement sera fait auprés des services compétents.
L'achat et/ou la consommation d'alcool sont interdits que ce soit dans le centre ou a Pextérieur.
Il est interdit de fumer.

L'utilisation des téléphones portables sont soumis a réglementation (utilisation sous conditions).
Les vols, dégéats et actes de vandalisme ne sont couverts par aucune assurance. La réparation
des dommages sera payée par men argent de poche si le montant le permet, dans le cas
contraire les frais seront dus par les parents.

En cas de non-respect de I'une de ces regles (et en fonction de sa gravité), le jeune sera une premiére
fois averti et mis en relation avec ses parents. En cas de récidive une mesure de renvoi pourra étre
décidée. Dans ce cas les frais de retour et d’accompagnement seront intégralement a la charge
de la famille. Aucun remboursement total ou partiel du séjour ne sera di par la Ville de Saint
Savournin.

..................................................................................................................................................

Acceptons le présent réglement intérieur.

Fait a Saint Savournin, le { /2024

Signature des parents Signature de I'enfant




ENFANT
NOM

ar FICHE SANITAIRE DE
W % LIAISON Prénom
Y=

Date de Naissance
0 GARCON O FILLE

¢ VACCINATIONS (Se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant)
VACCINS OBLIGATOIRES : Dates des derniers rappels VACCING RECOMMANDES : Dates des dermiers rappels
DHPHEBHE. e ettt et bt HEPAE B ..ot ranssns s nas s et cranssssnsain
TEANOS - e et rrs i raseiresrssnrssmansans b b asb s st are s sm e s b Rubéole-Oreillons-Rougeole
Polionmydlite.......cocoivvirvvirimrmnrarsiair s CoGUBIUCRE ...
OUDT POBO ...ttt e e =3 o OO OO OO PPRTTORUTURUI
OU TAITAOOG 1o evrerrecreerarrsseosrsnassassaaseeesaassanssansseasessnsensssmssressas AUTTES (PrECISEIY. oo vt ettt e s s s e

Si l'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat de contre-Indication

Attention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication

e RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L'enfant suii-il actuellement un traitement médical ? Qoui O non
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boifes de médicaments dans leur emballage d'origine
marguées au nom de Fenfant avec fa notice) Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.
L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RHUMATISME =
ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE

Ocui Onon Doui O non Ooui 0non Doui U non Ooui 0Onon

RUBEOLE VARICELLE ANGINE

OREILLONS  GOQUELUCHE ROUGEOLE OTITE
Ooui O non Ooui Onon Qoui  Bnon | Ooui Dnon

+ ALLERGIES : ASTHME .. Eaanetaaaars .Ooui Onon MEDICAMENTEUSES ................00oui  Onon
ALIMENTAIRES . Ooui Onon AUTRES ..

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE ATENIR {SI automédication le 8|gnaler)

s INDIQUEZ CI-APRES LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE :

e NOMET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) ... .o i i s st b s e

» RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS : VOTRE ENFANT PORTE-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES
PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC... PRECISEZ.

» REGIME ALIMENTAIRE : L’enfant mange-t-il du porc ? .. Ooui O non

» RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT :
NOM.. SRRSO reerveresresrnserseararnns PTENOM iiiiiiinisisinssnenienneasnnnens LiEN @ parenté avec l'enfant :....ooooovveene.

QOGS + oo T POMADIE 1 oooroeoseroenoeeseeeseseeosse D PIOTESSIONAGE: —oooooroosooeooesoeessoer e
Coordonnées de Pautre parent

NOM... trrrersresrnossesssennsnsssasassesessnsesnsnssensrmsesneessses PTEIOM ovtrvvrmversvre e reenreimeeimenees Lien de parenté avec l'enfant -..................

AOMIGHB & wovvevirerorererereeeceeceereeneiereeeeevnveenees 3 POAADIE Lo O PrOfESsionnel 1 ...,
Autorité parentale O conjointe 0 mére uniquement O pére uniquement 0 autre & préciser ..o

Je soussignéfe), ..
responsable légai de ! enfant v
déclare exacts les rensergnements pon‘es sur ceﬁ‘e ﬁche et autonse fe responsabfe de faccuenf de !orsrrs a prendre J‘e cas
échéant, toutes mesures (traifement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par Fétat de
Ferfant.

Date : Signature :



et

Séjour a St-Chaffrey - La Renardiere
du 15 au 19 Juillet 2024

CERTIFICAT MEDICAL

A remettre le jour du départ : Lundi 15 juillet

L ‘admission d’un mineur en centre de vacances est conditionnée a la fourniture préalable d'un certificat
médical de non-contre-indication & la (ou les) activité(s) physique(s) pratiquée(s) dans le cadre du séjour.
(Extrait de 'arrété du 20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs mentionné a larticle L. 227-4 du
code de Paction sociale et des familles).

A REMPLIR PAR LE MEDECIN

Je soussigné(e) M , Docteur en médecine, certifie avoir examing,

ce jour, I'enfant (Nom, prénom)
Et atteste :
v de son aptitude 3 pratiquer les activités physiques et sportives mentionnées au programme du séjour

cité ci-dessus,
v" que celui-ci est a jour de ses vaccins obligatoires.

Sports dont la pratique n’est pas autorisée :

Fait a , Le / /2024

Signature et cachet du médecin



