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CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE LENFANT :
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE E1 VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 VAGCINATIONS (se réérer au camet de santé ou aux cerlicas de vaccinations de fenfant).

INDIQUEZ CLAPRES -
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
'REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES £1 LES PECAUTIONS A PRENDRE.

Vot enfant mouile-tison it? _oui o partls

4~ RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS.

VOTRE ENFANT PORTE.TILDES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
CENTAIRES  ETC. PRECISEZ

S LENFANT NA PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL OE CONTREDICATION
"ATTENTION - LE VACCIN ANTFTETANIQUE NE PRESENTE AUCLNE CONTRE-INDICATION

3- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
Lonfant su un atorent médical pondant o séfour ? _oul _non
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AREMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
‘COORDONNEES DE L'ORGANISTEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES.





Cocher le séjour d’inscription de votre enfant
(  Séjour Bretagne du 12 au 25 Juillet 2023
(  Séjour Fontaine de Vaucluse du 22 Juillet au 04 août 2023
(  Séjour de la Bourboule du 31 Juillet au 13 Aout 2023
(  Séjour Sault du 1er au 14 Aout 2023
FICHE INDIVIDUELLE DE RENSEIGNEMENTS DE L’ENFANT
Sexe (Fille (Garçon  NOM :                                                            PRENOM : ………………………
Date et lieu de naissance :…………………………………………………………………………………….

Adresse de l’enfant :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Téléphones : domicile …………………………………travail ou autre : …………………………………...

Portable mère : ………………………………………………………portable père : ………………………....

Adresse email des parents :…………………………………………………@..................................................

FICHE RENSEIGNEMENTS RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT
A qui est confié l’enfant :    ( Parents    ( Père     ( Mère      ( Tuteur-tutrice      ( Autre

NOM :……………………………………………………..PRENOM : ……………………………………..

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Situation familiale (Marié(e) ( Veuf(ve) ( Divorcé(e) ( séparé(e) ( Vie maritale ( Célibataire
Informations complémentaires :

Numéro CAF : …………………………………Nom de l’allocataire :……………………………...............

Numéro sécurité social : .... ..… ….. …… …… …….. / …….

J’autorise  (oui ou (non, mon enfant à être pris en photo et/ou vidéo pour apparaître éventuellement sur les différentes parutions de l’association MDR (blog, site internet ; diffusions lors des réunions, catalogue).

INFORMATIONS AUX RESPONSABLES LEGAUX DE L’ENFANT
Autorisation parentale d’hospitalisation et de soins

Autorise  le directeur du séjour de vacances à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de santé de mon enfant.

Autorise également l’anesthésiste et/ou le chirurgien à pratiquer toutes interventions d’urgence, sous anesthésie générale si nécessaire, suivant la prescription des médecins.

Autorise le directeur du séjour ou son adjoint assistant sanitaire, à récupérer notre enfant suite à son hospitalisation.

Je m’engage à payer la part de frais de séjour incombant à la famille, les frais médicaux, les frais d’hospitalisation et opérations éventuelles.

Autorisation à la pratique de toutes activités avec ou sans transport

Autorise mon fils/ma fille à participer aux sorties et aux activités notamment physiques et sportives dûment encadrées par les animateurs des centres ou un prestataire de service diplômé.
Comportement difficile

En raison de comportement difficile, d’indiscipline ou de raisons d’inadaptation à la vie en collectivité, je suis informé que le responsable du centre pourra prendre une sanction disciplinaire (renvoi éventuel) vis-à-vis de mon enfant. Dans ce cas aucun remboursement ne pourra avoir lieu et je m’engage à prendre en charge les frais dû à un retour individuel de mon enfant, ainsi que les frais d’accompagnement (aller-retour) d’un animateur. 
Dégradation/détérioration(s)volontaire(s)

Je suis informé que toute(s) dégradation(s) volontaire(s) causée(s) par mon fils/ma fille sera(ont) facturée(s) par MDR et/ou l’organisme-association dont est rattaché l’enfant. 

t-Renvoi

Le renvoi d’un envoi pour motif disciplinaire est à la charge totale des parents ou des personnes responsables ayant placé l’enfant en centre de vacances. Aucun remboursement ne sera effectué.

Le responsable légal ainsi que l’enfant reconnaissent avoir pris connaissance du chapitre « Informations aux responsables légaux » et en acceptent l’intégralité. ( OUI      Signature 
DOCUMENTS A JOINDRE IMPERATIVEMENT AVEC L’ENSEMBLE DU DOSSIER
( Photo récente de l’enfant ( photocopie de la carte d’identité de l’enfant ( photocopie du carnet de vaccination ( photocopie de la carte vitale (parents et enfant si déjà délivrée) ( brevet de natation ( fiche sanitaire de liaison dûment remplie ( certificat médical précisant que l’enfant est apte à pratiquer l’ensemble des activités sportives et physiques, les contres indications médicales, les allergies et traitements en cours.
Pour des raisons de sécurité, LES DIRECTEURS DE CENTRES DE VACANCES NE CONFIERONT L’ENFANTS A UN TIERS QUE SUR PRESENTATION D’UNE AUTORISATION EXPRESSE DE LA PERSONNE INVESTIT DE L’AUTORITE PARENTALE OU DU DROIT DE GARDE ( père, mère, tuteur). Une décharge de responsabilité sera signée par la personne mandatée.

Le directeur refusera toute visite aune personne n’étant pas  possession de cette autorisation écrite. 

Je soussigné(e) ………………………………………….responsable légal(e) de l’enfant, déclare exact les renseignements portés sur ce dossier. Je reconnais avoir pris connaissance du règlement intérieur du centre d’accueil, des conditions d’organisations et de déroulement des activités, des projets éducatifs et pédagogiques, des conditions d’assurance. Je reconnais avoir été informé que l’organisme dont est rattaché l’enfant et/ou MDR se réserve la possibilité de demander toutes justifications nécessaires. 
Je reconnais également avoir pris connaissance des incidences financières.

Je soussigné(e) Nom …………………………………………………Prénom………………………………..
                         Nom …………………………………………………Prénom ……………………………….
Autorise, l’enfant ………………………………………à participer au séjour colonie organisé par MDR.

Signature obligatoire, précédée de la mention lu et approuvé du/des parents ou représentants légaux
A……………………………………Le ………………………..………………………………………….
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ATTESTATION D'AISANCE AQUATIQUE
Cette attestation de réussite est obligatoire pour la pratique des activités suivantes: voile, 
windsurf catamaran, trimaran, croisière, optimist, wakeboard, ski nautique, kitesurf, raft, canoë 
kayak, eaux vives, surf des vagues, canyoning. 

Si l'enfant possède une attestation d'aisance aquatique identique ou le test de sauve nage, vous 
pouvez produire une copie de ce document en lieu et place de la présente attestation. 


Je soussigné(e) 
. 

Titulaire d'une qualification permettant, conformément aux dispositions du Code du sport 
en vigueur, l'encadrement contre rémunération d'une des activités suivantes: la natation, 
le canoë kayak, la voile, le canyoning, le surf des vagues: 

· BNSSA n° de carte professionnelle: 

. 

· BEESAN n° de carte professionnelle: 


. 

· MNS n° de carte professionnelle: 
. 

· BEES Canoë Kayak 1 Voile 1 Surf' n° de carte professionnelle: 


. 

· BPJEPS Canoë Kayak 1 Voile 1 Surf' n° de carte professionnelle: 

. 

· Autre qualification: 
                         n° de carte professionnelle: 
. 


Certifie que,                                                      né(e) le ,                         

 a réalisé avec succès les 5 épreuves suivantes: 
1. effectuer un saut dans l'eau; 

2. réaliser une flottaison sur le dos pendant cinq secondes; 

3. réaliser une sustentation verticale pendant cinq secondes; 

4. nager sur le ventre pendant vingt mètres; 

5. passer sous une ligne d'eau, sous une embarcation ou un objet flottant. 

Ces épreuves ont été effectuées avec 1 sans * brassière de sécurité. 

La réussite du test sans brassière est obligatoire pour les activités suivantes: surf des vagues, 
canyoning, kite surf, croisière, canoë kayak (ou discipline associée) en mer au-delà de la bande des 
300 mètres et en rivière à partir de la classe III. 

                                                                                                                  Fait le                 
à 
. 

                                                                 Signature: 

* rayer la mention inutile 
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CERTIFICAT MEDICAL OBLIGATOIRE

( à faire remplir par le médecin traitant)
Je soussigné (e) ………………………………………………………………………………………..
Certifie que l’enfant…………………………………………………………………………………....
· Ne présente pas de contre-indications à la vie en collectivité

· Est à jour des vaccins obligatoires

· Est apte à pratiquer toutes activités sportives et physiques

ALLERGIE

L’enfant est-il allergique ?                                                     ( oui            ( non

Si oui, préciser : …………………………………………………………………..

Nécessité d’un régime alimentaire                                         ( oui            ( non

Si oui, préciser : …………………………………………………………………..

Autre (s) préconisation (s)                                                     ( oui             ( non
Si oui, préciser : …………………………………………………………………..

Traitement médical                                                                 ( oui             ( non

Si oui, préciser : …………………………………………………………………..

L’assistant sanitaire peut-il administrer du Paracétamol en cas de maux de tête, mal de dents….

                                                                                                            ( oui              ( non
Disposition particulière à prendre en cas d’urgence si manifestation de symptômes ou autres :

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….










Date et signature
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Cachet du praticien








