








Nom :

la ligue de
I'enseignement

Prénom :

Adresse :

Sexe: M I:l F|:| Date de naissance : / /

Taille : M Poids : KG
I A REMETTRE AU MOMENT
DE L'INSCRIPTION
Numéro de réservation :........................... SEJOUN & . (comme indiqué sur la confirmation de réservation en haut & gauche)
Datesdu séjourdu = ...l AU I
Référence du séjour @ ... ... .. Ville de départ & .. .

RENSEIGNEMENTS SUR LA FAMILLE

Qui exerce Iautorité parentale ? Pére|:| Mére[l Tuteur I:l

NOM, PréNOM . ..o

AN & . oot t e
CP Ville :

NOM, PréNOM . ..o
AN & . oot t e
CP Ville :

Si le jeune est confié a une institution
Dénomination . ... . ...

AN & .ot

Personne a contacter @ ............ .. ...
Tél. astreinte 24 h/24 h = .. ... .

A QUI TELEPHONER EN CAS D’URGENCE ?

NOM, PréNOM . ..o

TéL 1. TElL 2

AUTORISATION PARENTALE (a remplir obligatoirement)

J€ SOUSSIGNE(E) . ... o s
pere, mere, tuteur, (rayer les mentions inutiles)

1.autorise mon fils - ma fille /le - la jeune a pratiquer les activités
organisées par le centre de vacances, dans les conditions définies dans la
fiche descriptive du séjour dont nous avons pris connaissance ;

.autorise le responsable du séjour a le (la) faire soigner et a faire
pratiquer les interventions d’urgence, éventuellement sous anesthésie
générale, suivant les prescriptions des médecins ;

.m’engage a payer la part des frais de séjour restant a ma charge, les
frais médicaux, d’hospitalisation et d’interventions chirurgicales
éventuelles ;

.m’engage, en cas de retour anticipé pour raison d’inadaptation ou de
renvoi, a prendre en charge les suppléments dus a un retour individuel,
ainsi que les frais d’accompagnement d’un animateur.

N

w

N

Signature :
Précédée de la mention manuscrite
« Lu et approuvé »

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Obligation de joindre a ce dossier une photocopie du carnet de santé de I'enfant
(vaccinations, maladies déja contractées et déclarées)

Adresse de la Caisse de Sécurité Sociale dont dépend le responsable de I’enfant :

N°adhérent oude police @ ... ... .. ... .

Couverture Maladie Universelle (CMU) :D Oui D Non
Si oui, joindre obligatoirement une photocopie de I’attestation a jour ainsi qu’une
photocopie de I’attestation de la carte vitale.

Votre enfant a-t-il des problémes :

D Oui D Non
D Oui I:l Non
- d’incontinence ? I:l Oui I:l Non
I:l Oui D Non

Préciser la cause de I’allergie et la conduite atenir: .............................

- d’asthme ?

- de scoliose ?

- d’allergie ?

Votre enfant doit-il suivre un traitement médical pendant le séjour :
Oui D Non,

si oui, joindre une copie de I’ordonnance et les médicaments correspondants, avec
leur notice et dans leur emballage d’origine
Derniéres interventions chirurgicales subies (avec date) :

1 oui

Votre enfant porte-t-il des lunettes ? D Oui

Votre enfant est-elle réglée ?

Si oui, précisez a quels moments il peut s’en passer ou s’il doit les porter en

PEIMANENCE . . .. .

Donnez la référence des verres :
GEildroit:................. ... CEilgauche 1 ................ ... . .......

Votre enfant a-t-il un régime alimentaire spécifique ?
D Oui I:l Non, si oui, précisez lequel : ............. ... . ... . ... . ... ...,

1 FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET INDIVIDUELS




laligue de

I'enseignement

|]::>A REMETTRE lors de l'inscription

e}
@ &4 FICHE D’AUTORISATION A PHOTOGRAPHIER, A FILMER

Je soussigné(e),

Agissant en qualité de,
Cocher la case correspondante

Pére Mére Tuteur légal

Autorise I’équipe d’encadrement et I’organisateur du SEJOUT & .. ... ...
Référence : .................................. du: ... AU ©

A photographier et a filmer I’enfant (nom, prénom) T ...

Autorise la Ligue de I’enseignement organisateur/producteur dudit séjour a représenter, sans limitation de durée, la ou les
photographies ou films pris pour les usages suivants :

Cocher la case correspondante

Publications nationales et régionales de Vacances pour tous/Ligue de I’enseignement.

Présentations sur des blogs, sites internet et réseaux sociaux édités par Vacances pour tous/Ligue de I'enseignement.

Signature des responsables légaux du participant :

1 FICHE D’AUTORISATION A PHOTOGRAPHIER, A FILMER >



laligue de
I'enseignement

PAR COURRIER :
Vacances pour tous

6 rue Buisson

42007 ST-ETIENNE Cedex 1

OU PAR MAIL :
vacances@laligue42.org

Ce document est a remplir seulement dans le cas ou votre enfant rentre seul

ou est raccompagné par une personne non titulaire de l'autorité parentale le jour de son retour de séjour.

Nomde ’enfant @ .. ... .. .. PrénOm & .
S JOUN & Référence du SEJOUr @ ... ... ...
Datesdu séjour :du .....................o AU

Ville de départ @ ... .. Numéro de réservation :..................... i

Responsable légal a contacter le jour du retour :
NOM Prénom ... .. ..

Tél. domicile : ................................. Tél. professionnel @ ........................... Tél. portable : ..............................

8 SOUSSIGNE(E) ..

Autorise mon enfant :

arentrerseul(e)le : ... au retour de son séjour.

a rentrer avec la personne désignée ci-dessous, le @ ... au retour de son séjour.
NOM Prénom @ ... ..
NUMEro de carte A identite .. .
Tél. domicile 1 ... ... Tél. portable : . ... ...

Par conséquent, je décharge I’organisme Vacances pour tous de toute responsabilité.

Signature :

1 | DECHARGE DE RESPONSABILITE - AUTORISATION A RENTRER SEUL >



COMITE ROANNAIS DE VACANCES

6

rue de Bourgogne

42334 ROANNE Cedex
Tél: 04.77.23.67.00

laligue de
I'enseignement

on avenie par |'édueation popdaire.

TROUSSEAU CONSEILLE

Cean | MENTARE | vENTARE
FAMILLES
~ Tee shirt
~ Débardeurs

Slip ou culotte

Pyjama ou chemise de nuit

Paire de chaussette

Jogging

Sweat ou pull

Pantalons ou leggings

l

Maillot de bain

l

Veste ou blouson

Chaussures

Basket

Chapeau ou casquette

Short

Vétement de pluie

Jupe ou robe

nécessaire de toilette (savon; dentifrice;

peigne; shampoing; brosse a dents)

Serviette de toilette

l

Serviette baignade

l

Lunette de soleil

1

Mouchoirs en papier

1

Sac a dos + gourde

l

Enveloppes timbrées avec les adresses

Sac a linge sale

Sac de couchage + drap housse + oreiller

LISTE INDICATIVE
Il est conseillé de marquer les vétements au nom et prénom de I’enfant,
et d’éviter les objets de valeurs
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