MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

4 @D

i

....y.:.,.i-.,.."., "N 10008402 |
1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE "oM:
PRENOM :
DE LIAI SO N DATE DE NAISSANCE : -

FILLE ]

| GARCON [

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT :
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos N Rubéole-Oreillons-Rougeole ]
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio R Autres {préciser)
Ou Tétracoq
| BCG -

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 oui [} non [

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec Ia notice)
Aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

I — - | T
RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR$EB"L"£Q§%EGU | SCARLATINE
[our T [mox] ]| [our] ] [Fon ]| [ou | ] [NoN ]| [our] ] (von] ] o0 [von] |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS |
[our | JNoN[ Ji[our] J[NON[ ]| [out[ J[~oN] ||[our] |[NoN] ]
ALLERGIES : ASTHME oui ] non [J MEDICAMENTEUSES oui ] non[]
ALIMENTAIRES oui ] non[j] AUTRES e

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

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

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



INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

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

J& SOUSSIGNE, ...ttt responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant,

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

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



PERIGORD-LIMOUSIN

FICHE D’INSCRIPTION
(Complémentaire de la fiche sanitaire)
SEJOUR THEATRE MUSIQUE DU 12 AU 26 JUILLET 2019 (VARAIGNES - 24)

* NOM / PRENOM DE L’ENFANT :
* AGE / TAILLE / POIDS :

* REGIME ALIMENTAIRE (ex. : sans sel, religieux, végétarien...) :

* INFORMATIONS UTILES SUR LES PRATIQUES ARTISTIQUES ET / OU CENTRES D’INTERET :
(ex. : guitare depuis ’dge de.... ; pratique thédtrale x fois / semaine ; école de musique, conservatoire... ; foot,
athlétisme...)

* ARRIVEE A VARAIGNES LE 12 JUILLET 2019 : horaires : ................
UJ En train (précisez la gare) : L1 En voiture L1 Autre

* DEPART DE VARAIGNES LE 26 JUILLET 2019 : horaires : ................
[J En train (précisez la gare) : [0 En voiture L] Autre

* REGLEMENT DU SEJOUR (650,00 €) : (I Chéque [J Chéques vacances

* NOM / PRENOM DU REPRESENTANT LEGAL ET SIGNATURE :

DOCUMENTS A FOURNIR :

- Identité : copie carte d’identité ou passeport de ’enfant ;

- Carte Vitale : copie attestation de droits (attestation carte vitale téléchargeable 4 partir de votre compte Ameli) et
copie de la carte vitale du parent auquel ’enfant est rattaché ;

- Mutuelle: copie de la carte du parent auquel ’enfant est rattaché; si bénéficiaire de la CMU, copie de
I’ attestation ;

- Assurance : copie attestation responsabilité civile ;

- Siallocataire CAF : copie 2019 de I’attestation d’aide au temps libre ;

- En cas de traitement médical : ordonnance récente et médicaments correspondants.

5\}% yg CENTRES PERMANENTS D’INITIATIVES POUR L’ENVIRONNEMENT
A #\ Centre d’Etude et de Découverte du Patrimoine - Chéteau - 24360 Varaignes
A‘é g/ .‘,l/.r.;/\h tél. : 05 53 56 23 66 - mail : contact@cpie-perigordlimousin.org - site : www.cpie-perigordlimousin.org



PERIGORD-LIMOUSIN

FICHE INDIVIDUELLE DE TROUSSEAU

* NOM / PRENOM DE L’ENFANT :

DESIGNATION *

QUANTITE
CONSEILLEE

*%

FOURNIE PAR
LES PARENTS

CONSTATEE A
L’ARRIVEE

CONSTATEE
AU DEPART

OBSERVATIONS

Short ou bermuda

N

Jupe ou robe

Pantalon ou jean

Survétement

Blouson ou veste

Pull-over ou sweat shirt

Coupe-vent ou k-way

Soutien-gorge

Tee-shirt

Slip, calegon ou culotte

Chaussettes

Pyjama ou chemise de
nuit

QIR == =N

Paire de chaussons

Paire de chaussures

Tennis ou baskets

Sandales ou tongs

Maillot ou short de bain

Serviette de plage

Gourde

Petit sac a dos
(pour sorties)

Uy RN NN NN FUNINY NI NI N

Créme solaire écran
total

—

Casquette ou chapeau

Lunettes de soleil

Drap de bain

Serviette de toilette

Gant de toilette

Peigne ou brosse

Brosse a dents

Dentifrice

Savon

Shampooing

Mouchoirs en tissu

Serviette de table

Sac a linge sale

Lampe de poche

Sac de couchage

Lol el Bl e R AVS R R Bl e N R el e RS R B 0 ]

* Toutes les piéces du trousseau doivent étre marquées au nom de I’enfant
** pour un séjour de 2 semaines
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shdora
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