Votre enfant est inscrit lorsque le dossier est arrivé a la permanence accompagné du

réglement
Camp Collégien (Fourchette solidaire Camp Lycéen (Fourchette solidaire
entre 300 et 325 €) entre 325 et 375€)
a la rencontre des Solidarités Culture en milieu rural
Du 12 au 21 juillet 2019 Du 13 au 27 juillet 2019
Envoyer le dossier rempli a Envoyer le dossier rempli a
Aline PICHEREAU - MRJC Eure Valentin PARAGE -MRJC Orne
6 rue de Verdun 6 rue W. Challemel
27110 Le Neubourg 61600 La ferté-macé

Fiche de renseignements

Vous Pere / Meére / Tuteur

3 ) . Pe
Nom, Prenorp : ’. -
Adresse habituelle : 2-
Adresse pendant le séjour : f ‘

‘I

Mail : ’\.
Téléphone (domicile) : [

Portable :

Téléphone (travail) : M R ‘
Horaires :

Autres personnes

Légalement responsables de I'enfant ou autorisées par vous a prendre des décisions concernant votre enfant
ou a le transporter (préciser) :

Votre enfant

Nom, Prénom :

contact (pour les informations du camp) :
Date de naissance :

Adresse habituelle :

Au dela des allergies et traitements a signaler dans la fiche sanitaire de liaison, votre enfant suit-il un régime
alimentaire particulier?

Supplément d’information :

Y a t-il d'autres éléments que vous souhaitez nous signaler par rapport a votre enfant ?

MRJC : Normandie - Orne
6, Rue Wilfried Challemel BP48 < 61600 La Ferté Macé
orne@mrjc.org * Tél: 02 33 38 43 93



pere / mére / tuteur de

[0 Autorise mon enfant a participer au camp ainsi qu'a pratiquer toutes les activités proposées au cours du
séjour et a prendre les transports prévus dans le cadre du séjour (bus, mini-bus et voiture personnelle des
animateurs).

[ Autorise le MRJC a photographier mon enfant et a utiliser ces photographies a titre gracieux dans le respect
du cadre légal. Les éventuels commentaires ou légendes accompagnant la reproduction de ces photos devront

respecter I'anonymat de mon enfant et ne devront pas porter atteinte a sa réputation;

O Autorise le responsable a prendre toutes les décisions destinées a faire donner les soins médicaux et
chirurgicaux qui pourraient étre nécessaires en cas d'accident, maladie contagieuse, affection grave;

[0 M'engage a rembourser a l'association les frais médicaux et pharmaceutiques éventuels.

Signature

MRJC :
6, Rue Wilfried Challemel BP48 « 61600 La Ferté Macé
orne@mrjc.org - Tél: 02 33 38 43 93



L]
_J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de I'Action Saciale et des Familles
| N* 10008%02

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE :?Eﬁc:m-
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON O FILLE

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 |'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
| OuDT polio 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 ¢ 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 la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR_?E%TSEE':EU SCARLATINE
oul | [[NoN| [[|our| |[NON| |[[oul| | NON| |||oul| |INON| ||loul| |[NON| |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
oul [ |[NnoN| [|[out] |[~noN| J{[our] |NoN| ||[oui| ]INON| |
ALLERGIES : ASTHME oui [J non [ MEDICAMENTEUSES ~ oui [J non [
ALIMENTAIRES  oui [J non [] AT RES s s s s

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...
PRECISFZ.

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

JE BOUBBIENIE o vissvasimnnmm T e responsable légal de I'enfant, déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,

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

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

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

OBSERVATIONS

.
\fadint 11 34 65 3000



