S};/ FICHE D’INSCRIPTION ET DE RENSEIGNEMENTS
SAULDRE ET SOLOGNE SEJOUR ETE 2024

Communauté de Communes

NOM et Prénom de Penfant @ ...ccovuiiuiuiiieieiieiiieiiuminiierotsestosesessssssssssosssssssscssssssssssssssasssssssssnssssssasssss
AT 1 I Sy SR : B (Dpt.......)
EtablisSement SCOLAIIe : vvvvuueeeeeerrrnneeeeerrensnieeeeeessseeeeeeessssseeeeessssnne Classe : ........
Téléphone (enfant) : .....ooevvviiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiinnnnn
I J& SOUSSIZNE ....veinitie s autorise mon enfant a participer :

au séjour été qui se déroulera du 14 au 20 juillet 2024 St Trojan les Bains (17).

M Personne a prévenir en cas d’urgence :

LT A\ 11 B o0 <5510 3 s Ot
L N (1
O Tl Portable @ ......oooiii

O AU & it

e E-mail pour la communication avec |es Parents : ......ccccceeeveeveseseseeceecen e @ e e

Jautorise la Communauté de Communes Sauldre et Sologne a réaliser et a diffuser dans le cadre du séjour, les
photos, vidéos et/ou films sur le site internet et la page Facebook du séjour et de la Communauté de Communes
Ainsi que dans le cadre de documents de communication ou d’exposition.

ouild NonQ
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ENFANT
=D MEAECIN TrAILANT & ovvve ettt sr bbb s s sss st s e se s s st ssasssans ettt et ae bbb enas
MTaille ., M PoidS : o M Pointure : .....occeveeeuveceuneenne

=>» Vaccinations : joindre la photocopie du carnet de santé concernant les vaccins
SI L’ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION

=> Allergies: Oui L NON [0 SiOUL, IESQUEIIES ........ecvveeeeeeereeeeeetcteece ettt et et s a b es s bbbt es e s s s st esasasaesessasaebessastesesssanassesann
=> L'enfant a-t-il un P.A.l. (projet d’accueil individualisé) ? OuiQ  Non O (Si oui, joindre une copie du document)
=>» L'enfant suit-il un traitement médical pendant les activités ? Oui 0 Non O (Si ouijoindre une ordonnance récente avec les

médicaments correspondants dans |’emballage d'origine marqué au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

= Lunettes: Oui O Non O Prothése auditive: Oui o Non O Prothése dentaire:Oui o Non O

=» Recommandations alimentaires : Oui 1 Non O (dans la limite de la faisabilité de la restauration) Si oui, lesquelles :
=>» Indiquez ci-apreés les difficultés de santé (maladie, énurésie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation, en précisant les dates et les précautions a prendre) :

Communauté de Communes Sauldre et Sologne — 7 rue du 4 septembre — 18410 Argent sur Sauldre
Tél 02 48 73 85 22 — Fax : 02 48 73 81 06 — Courriel : contact@sauldre-sologne.fr




RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES PARENTS

RESPONSABLE 1 pere 1 meére O autre W (PréCisez......ieveveeierieece e )
NOM oottt et sssss s sssssssss s PRENOM ....vvvieenreessseseesssseessneessssssssssssssssssssssssssees

ADRESSE ....ooos s seeeeeeeesseeoes oo sessees e seses oo ssss s e ssss e s e et e s e

VILLE .o e ssnsssssseesesssssnsssssssseeessesssssssene o U

TELDOMICILE &eeooovoeeeeoeeoeeeee e TELBUREAU : oo

TEL PORTABLE : w...oovooceeeeveeeemessnsneesesssnsseeesssssssseseessss AULTES £ oo e ssss oo sssssses e

RESPONSABLE 2 pere L meére L autre U (Précisez.......ceeeeveceirereeeceeeeveveene, )
NOM .ottt sss s s s s s PRENOM ..o.ovveeivenssesssessssssssssssssssssssssssssssssssss s sees

ADRESSE ....v.osvessvevvveesssssssses o ssssses s sssssses e sssss oo e ses e sesoes oo s e
T3 (o N

TEL.DOMICILE :eouvveorreevenmervenmenvesmsnnesnenesenesssesssssssssssesses TEL BUREAU 1 ottt sseeceseeeesesesessseseenes

TELPORTABLE : ..ottt d AULTES e

J’autorise ou je n’autorise pas (1)
I’équipe d’animation a donner en cas de vomissements et/ou de diarrhées du smecta et/ou du vogaléne
et du paracétamol en cas de maux divers.
Les différents frais seront avancés par la Communauté de Communes et un remboursement vous sera demandé au retour du séjour.

Information spécifique au séjour : le test nautique est obligatoire. Il est a réaliser a la piscine. Le maitre-nageur vous remettra une
attestation de réussite. Dans le cas contraire, I’enfant ne pourra pas participer au séjour.

Prévoir (obligatoire) pour I’inscription une copie de ’attestation de la couverture sociale (cpam, msa, rsi, cmu), de la mutuelle et
d’une attestation d’assurance (extrascolaire ou responsabilité civile).

M Aprés le séjour, mon enfant SEra TEMIS(€) & .....ovurvinererniteinet ettt et et et et et ete e ee e eee e eeeaaanaanas

JE SOUSSIZNE (£) wuverieie ettt s sttt st saeete st st se e enbesa et e e enaneans

- déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche,

- m’engage a signaler tout changement par écrit, la Communauté de Communes Sauldre et Sologne décline toute
responsabilité en cas de renseignements non actualisés,

- autorise I'équipe d’animation a prendre, le cas échéant, toute mesure (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendue nécessaire par I'état de I'enfant, ceci suivant les prescriptions d’'un médecin ou
d’un service d’urgence, seul habilité a définir I’'hopital de secteur.

Date:....ooovviiiiiiiiiiiii, Signature précédée de la mention « lu et approuvé » :

(1) Rayer la mention inutile
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