CENTRE D'ACCUEIL DE GROUPES

FICHE INDIVIDUELLE D’INSCRIPTION 2012

Récente
N O & ettt e e et e e e et e e e e e e e e e e e e aees Obligatoire

[0 =Y To 1 0 TR TP PRRPRRPRRN

Date de Naissance : | | | ||| |11 __|__|
jour mois année

O Masculin O Féminin

Nationalité : I Frangaise [ Autre, précisez: ......cccccevvveeervirveeeennnen.
Régime alimentaire particulier : LD non [ oui, Précisez : .....cccvvveveeeeeeeeeciiieeeeeee e

REPONSABLE LEGAL DU PARTICIPANT

NOM & ettt s e e st e e st e e s be e e ebae e saaeas « oomicile: __
[ 7<T o Te] 4o HE USRS @ Portable:
O pere O Mere [ Tuteur [ Autre, précisez: .......cocveeennee. E-mail & e
Ao [ =T I

Code postal @ oooevveveiieieieieee, Ville 1 oo,

N° Carte nationale d’identité : .......ccccoviiiiiieiiiie e, Datevalidité: ___ / /

N PASSEPOIT © .eeiiiiiiiiie ettt e e e e s e e e Datevalidité: __ / /

N° Sécurité Sociale de I'assuré social de 'enfant: | __ | | | | 11 T T b T T
Nom de la caisse de rattachement : ..........oouiiiiii i

N POlICE 0 ASSUIANCE & ceevreieiieee e ettt ettt e et s e et s e st s e eseaeseesanaeees

CompPagNie A’ ASSUIANCE & ....uuviiiiieeeeeeieciiieeee e e e e e st rae e e e e e e eseanrreeeeeeeessannrenees

Le centre d’accueil a contracté les assurances nécessaires au fonctionnement et a I’accueil de séjours pour les faits relevant de sa responsabilité.
Sa responsabilité ne saurait étre engagée pour d’autres causes. Il appartient au client de contracter une assurance en responsabilité civile
couvrant la période du séjour. Nous vous conseillons, également, de contracter une assurance annulation pour le séjour auprés de votre

assureur.

AUTRE PERSONNE A CONTACTER (en cas d’urgence)

NOM & i e e e e e e e e e e e e e e e e « oomicile: __
o< aToT o s T PP URTUPSP @ portable:
Yo [T TS E-mail coeeeeee e,
Code postal : ooovvvveiiieeieeeeee, Ville t oo,

CHOIX DU SEJOUR

NOM DU SEJOUR : ......cccceeerrrrreeennnneecccessnnnnennnnnee.. Tranche d’age : /___ans

Date de Début : Date de Fin :

Document a faire parvenir au Centre d’Accueil de Groupes — Domaine Sports et Loisirs du Chapitre — 48 000 MENDE
E® 04 66 49 50 50 — Fax : 04 66 49 50 99 — E-mail : tontacts@chapitre-vacances.com
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CENTRE D’ACCUEIL DE GROUIPES

FICHE INDIVIDUELLE D’INSCRIPTION 2012

Si vous ne pourrez pas venir chercher votre enfant, merci de nous indiquer I'identité de la personne qui
prendra en charge votre enfant.
NOM & it e e e et e e e be e e e be e e eraeeeaaeas @& Domicile :

o <Y aToT o s TSP @ portable:

O Oncle/Tante [ Frere/Soeur [ Grands-parents [ AUtre, PréCiSez : ....ooviiiiiiiiiiiivieeieeeeeeeeiiieeeeeeeeeeeeeans
JiNo [T TP E-mail i e

Inscription 60 jours avant la date de début de séjour : 50% du montant total du séjour
Inscription moins de 60 jours avant la date de début de séjour : 75% du montant du séjour
Inscription moins de 30 jours avant la date de début de séjour : 100% du montant du séjour
Solde a régler 30 jours avant le début du séjour

Acompte a verser: €

Reéglement par : [0 Cheque (libellé a I'ordre de la S.A.l.LE.M.) [0 Virement (voir RIB) [0 Chéques ANCV

Annulation du séjour : Une indemnité de dédit sera exigible en cas d’annulation.

- annulation annoncée plus de 30 jours avant le début du séjour : 30% du montant total du séjour

- annulation annoncée moins de 30 jours avant le début du séjour : 60% du montant total du séjour
- annulation annoncée moins de 8 jours avant le début du séjour : 100% du montant total du séjour

Le dossier d’inscription sera réputé complet si, et seulement si, tous les documents demandés sont joints :

= Photo d’identité récente et originale ;

= Fiche d’inscription entierement complétée ;

= Fiche sanitaire de liaison entierement remplie (voir dossier joint) ;

= Certificat médical de non contre-indication a la pratique de sports et a la vie en collectivité ;

= Attestation de natation établie par un maitre-nageur (nage sur 25 metres)

= Lereglement de I'acompte demandé.
Les responsables |égaux et les participants acceptent la diffusion de leur image sur nos catalogues et nos autres
support de communication sans limitation de durée*.

Je sousSigNE(E), ..ccvvciirrcereeiiiiiiiiiisnnneeniiiiesinnns représentant légal agissant an qualité de .........ccccceerirriiiiircnnnenniieccinnne
certifie avoir pris connaissance des conditions d’inscription figurant en annexe, certifie exactes les informations fournies dans cette
fiche d’inscription. Je m’engage a compléter le fiche sanitaire de liaison et n‘omettre aucune information importante. J'autorise
formellement la direction du centre a faire pratiquer en cas d’urgence sur mon fils/ma fille tout examen médical ainsi que toute
intervention chirurgicale et je m’engage a assumer l'intégralité des frais médicaux m’incombant. Je certifie avoir souscrit a une
assurance en responsabilité civile couvrant toute la période du séjour.

Signature du responsable légal — Précédée de la mention « Bon pour Accord » :

Signature et «Bon pour Accord »

(=11 - TN Le / /

Document a faire parvenir au Centre d’Accueil de Groupes — Domaine Sports et Loisirs du Chapitre — 48 000 MENDE
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CENTRE D’ACCUEIL DE GROUIPES

FICHE INDIVIDUELLE D’INSCRIPTION 2012

*Seuls les participants, parents ou responsables lIégaux, peuvent émettre un avis défavorable qui devra étre notifié par courrier avec A.R. avant le début du séjour.

L’actualité montre chaque jour que la vie en collectivité (famille, école, lieux de travail ou de loisirs) n’est pas
toujours simple.

Chacun, enfant, adolescent, adulte, doit adapter son comportement et son caractére vis-a-vis des autres.

C’est la condition indispensable pour optimiser le déroulement d’un séjour de vacances, pour I'agrément et le
plaisir de tous.

Les regles de vie en société doivent étre concretement respectées.

C'est le but de ce contrat « moral » passé entre chaque enfant (ou parents ou responsables légaux) et I’équipe
pédagogique du séjour (représentée par le directeur du centre).

Celui-ci est, dong, a lire avec chaque enfant ou adolescent en lui fournissant les explications nécessaires a son
entiere compréhension.

J& SOUSSIGNE(E) (NOM et PRENOM du participant): ..uuveeeessessssssuusereessssssssssssssseessssessssssssssesaessesnnnnnns s’engage, pendant
son séjour au centre, a :

Respecter le personnel d’encadrement et de service du centre d’accueil ;

Respecter les participants du séjour ;

Participer a la vie quotidienne (propreté, rangement, ...) ;

Respecter le matériel, le mobilier, les batiments, I’environnement, la nourriture,... ;

Ne pas dérober des affaires qui ne lui appartiennent pas ;

Privilégier le dialogue a la violence verbale, morale ou physique ;

Participer a la vie de groupe ;

S’intégrer aux activités et animations du séjour ;

Considérer le séjour comme un lieu d’échange, de dialogue et d’épanouissement plutét que d’affrontement et

de conflit.

Je soussigNé(e), ....cccirrremreriiiiiciinsnnneeniineennnneee.. représentant légal agissant an qualité de .......ccoccceeeiiiiiciiireenneniiniccinn.
certifie avoir pris connaissance du réglement intérieur. Le souci premier de la direction et de I’équipe d’animation est de garantir au
plus grand nombre des conditions de vacances agréables, conviviales et réussies. En ce sens, si le comportement de mon enfant
s’avere problématique pour la vie de groupe et que les tentatives d’apaisement échouent, j'autorise le directeur a renvoyer mon
fils/ma fille au sein de mon foyer.

=11 o TR I - / /

Signature du responsable légal — Précédée de la mention « Bon pour Accord » : | _
Signature et «Bon pour Accord »
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MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

CETTE FICHE A ETE CONCUE POUR RECUEILLIR LES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX QUI POURRONT ETRE
UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT. ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.
ELLE VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR AVEC LES OBSERVATIONS EVENTUELLES.

I. ENFANT  NOM: PRENOM :
Sexe:[GARCON | | [ Fe | | DATE DE NAISSANCE : [/

(Remplir a partir du carnet de santé, du carnet ou des certificats de vaccination de I'enfant ou joindre les
Il VACCINATIONS photocopies des pages correspondantes du carnet de santé)

ANTIPOLIOMYELITIQUE - ANTIDIPHTERIQUE - ANTITETANIQUE - ANTICOQUELUCHE
VACCINS PRATIQUES DATES

Precisez s'il s'agit :
du DT polio
du DT coq
du Tétracoq
d'une prise polio
Hépatite B RAPPELS

ANTITUBERCULEUSE (BCG) ANTIVARIOLIQUE AUTRES VACCINS
DATES DATES VACCINS PRATIQUES DATES

Ter VACCIN VACCIN

REVACCINATION Ter RAPPEL

SIL'ENFANT N'EST PAS VACCINE,
POURQUOI?

NATURE DATES

INJECTIONS DE SERUM

IIl. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES :

RUBEOLE VARICELLE ANGINES RHUMATISMES SCARLATINE
[Nnon] [our T |[nonT J[our T J|[non] J[our T {[non] J[our T |[non] |{oul | ]
COQUELUCHE OTITES ASTHME ROUGEOLE OREILLONS
[Nnon] [our T ]|[~nonT J[our T J|[non] J[our T |[non] J[our T |[Nnon] |{oul [ ]

INDIQUEZ ICI LES AUTRES DIFFICULTES DE SANTE EN PRECISANT LES DATES :
(maladies, accidents, crises convulsives, allergies, hospitalisation, opérations, rééducations)

2 (0000000



IV. RECOMMANDATIONS DES PARENTS :

ACTUELLEMENT L'ENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT ? | NON]| | [oul | |
SI OUI, LEQUEL ?

SIL'ENFANT DOIT SUIVRE UN TRAITEMENT PENDANT SON SEJOUR, N'OUBLIEZ PAS DE JOINDRE L'ORDON-
NANCE AUX MEDICAMENTS

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? [NON | | OCCASIONNELLEMENT | | lour | |

S'IL S'AGIT D'UNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? [ NON| | [ou | |

V. RESPONSABLE DE L'ENFANT :

NOM : PRENOMS :
ADRESSE (pendant la période du sgjour) :

N° N° DE DOMICILE BUREAU

DE SSl | TEL. |

ADRESSE DU CENTRE PAYEUR :

Je soussigné, responsable de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a
prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par
I'état de I'enfant.

Signature :
DATE :

PARTIE RESERVEE A L'ORGANISATEUR

LIEU DU SEJOUR :

Cachet de I'Organisme (siege social)

ARRIVEE LE
DEPART LE
OBSERVATIONS FAITES EN COURS DE SEJOUR
PAR LE MEDECIN D (qui indiquera ses noms, adresse et n° de téléphone)

PAR LE RESPONSABLE DU SEJOUR | (qui indiquera ses nom et adresse)
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