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Bethunois DOSSIER D’INSCRIPTION Fagraphes)
A RENDRE A LA MAIRIE D'INSCRIPTION
SEJOUR SKI

0 Du samedi 24 février au 02 mars 2024 (La Chapelle d’Abondance)
0 Du vendredi 1°" au 08 mars 2024 (La Chapelle d’Abondance)

Date butoir des inscriptions : le 05 janvier 2024

Commune d’inscription :

Cadre réservé a la mairie

N° allocataire CAF : ............... Quotient familial de la famille :

Montant du séjour (sans I'aide de la CAF): ............ €

........... AVE : QuiOd Non@

PARTICIPANT

NOM e Prénom :
Date de naissance . ....... foi fo.

Sexe: O Fille K Gargon Classesuivie : .....................
Souhaite partager la chambre avec

RESPONSABLE DE L’ENFANT

NOM & PO .
A S S . e i e
Code Postal : ............... Ville

Tél: ... {oodo. L. lo...
Courriel {obligatoire) ... @

Portable {obligatoire pour les départs et retours) ... . fol fons fo..

Vous recevrez des nouvelles de votre enfant durant le séjour. Pour cela, il est impératif d'indiquer votre numéro de

portable.

Situation familiale : O mariés [l célibataire O en union libre O pacsés [J veuf (ve)
divorcés. Sivous ates séparés ou divorcés merci de fournir la copie du jugement de divoree

0 séparés ou

En cas de parents séparés mais exercant conjointement I'autorité parentale sur leur enfant, linscription décidée par
I'un des parents présume l'accord de l'autre parent & défaut d'une opposition expressément formulée par écrit par ce

dernier.

Bénéficiez-vous de la C.M.U 7 O Oui

O Non Si oui, veuillez fournir une copie de votre attestation + procuration a

remplir
FAMILLE D°’ACCUEIL {le cas échéani)
NOM e PTEBMOMY . e e
ArESSE. .. oo
Code Postal :............... Vllle

Tél: o

Portable (obllqatowrelpour Ies departs (,t retou;s) ) wd e do

Courriel (obligatoire) © ... .

Je soussigné .

, responsable légal de l'enfant, déciare

exacts les renselgnements portes sur c:ette f:che et autonse Ie responsable du séjour a prendre, le cas échéant,

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale..

'enfant.

.) rendues nécessaires par I'état de

LU ET APPROUVE le .....L......f.....

Signature du représentant légal obligatoire



N ANNULATIONS

En cas d'annulation du séjour & plus d’'un mois avant le départ, le séjour ne sera pas facture a la commune.
En cas d'annulation du séjour & moins d'un mois avant le départ, le séjour sera facturé & la commune sauf sur
présentation d'un certificat médical.

| ATTESTATIONS

Nom ef Prénom du responsable [€gal :

I IITIE © oo e e e e e e e e e e e e e e
LTz 1 = O PP PP

Représentant Fenfant

NOM & e e [ 2F =Y 1Y 1 1 TSSO

ATTESTATION D’AUTORISATION DE DIFFUSION DE PHOTOGRAPHIES ET VIDEOS

Autorise la diffusion de mon enfant individuellerment ou en groupe :

- sur le blog spécifique au séjour (accés personnel sécurisé)

- sur les réseaux soctaux (facebook...) du SIVOM, de 'ADAV et des communes adherentes

- sur les différents supports de communication (flyer, catalogue, journal) du SIVOM, de FTADAV et des communes

adhérentes

Dans le cas contraire, merci de le préciser sur papier libre et d’annexer le document au dossier.

ATTESTATION D’AUTORISATION DE FUMER (pour les plus de 16 ans)

O Autorise mon enfant & fumer des cigarettes avec modération, tout en respectant les régles de ADAV et les lois en
vigueur.

[0 N'autorise pas mon enfant a fumer des cigarettes.

| REUNIONS

Une réunion sera organisée avant le séjour. Pour cela, vous recevrez une convocation vous indiquant fe lieu, la date
et 'heure.

Signature du représentant légal obligatoire



FICHE DE RENSEIGNEMENTS

ENFANT :
Nom : Prénom :
B NIVEAU DE SKI AU MOMENT DU DEPART ]

0 débutant ou n'a jamais skié - L'enfant préparera 'ourson

O ourson - L'enfant préparera le flocon

0 flocon - L'enfant préparera la 18 étoile

0 1ére étoile - L’enfant préparera la 2¢me &toile

0 28me &toile - L'enfant préparera la 32me &toile

0 3%me gtoile - L'enfant préparera I'étoile de bronze

I niveau supérieur - L'enfant préparera les épreuves de compétition

f RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

Taille de l'enfant (encm) : .......................
Poids de l'enfant (enkg) : .......................
Pointure : ...............

Tourde téte (encm}:...............

Type de repas : O Sans viande & Sans pore O Autre (& préciser)..............c.......

TAILLES VESTIMENTAIRES DE VOTRE ENFANT

Pantalon de ski :

(6Bans (O8ans 10 ans O12ans (O14ans (O XS O8 OM OL
Manteau de ski :

(O6ans (O 8ans 10 ans (O12ans  (O14ans OXs Os OM OL
Moufles :

(O6ans O8ans 10 ans O12ans  (O14ans

Gants :

O XS 0Os OM OL OxX

O XL

OXL

Pour tout renseignement concernant le séjour, merci de contacter le service jeunesse du SIVOM au 03.21.61.55.60.

[LEST IMPERATIF DE RENDRE LE DOSSIER COMPLET
POUR QUE L'INSCRIPTON SOIT VALIDEE

Avec le dossier :

LI Dossier complété et signé (3 pages)

0 Fiche sanitaire complétée et signée

O Copie du carnet de santé ou du carnet de vaccinations

M Copie de I'attestation d’aide aux temps libres de la CAF si vous en étes bénéficiaires

O Copie de F'attestation CMU + procuration & compléter uniquement si vous en étes bénéficiaires




PROCURATION CMU

A compléter uniquement pour les bénéficiaires de la CMU

Valable pour un seul paiement dans le délai de 3 mois & partir de la date d’établissement par I"assuré (art 8583 du
décret n° 45-0179 du 29-12-1945)

Je soussigné(e) (nom et prénom de FasSUrE) @ i st
[TIETIEEEICUIE SOUS 18 TIUITIBTO £ oeueeivreeeeeeeeesetssesensessatsisissas sressemtssssacasssesbbess srasesss sassEa beseaTHATFToToE 40000 tESbEoE B L an b b s aasrnhen
AU OGS & oo ieis it ssietiotesresessasnsssateasessssennesats aeaareaenaranes sasaat e nan sat deaEea e eaners 40 SPRETRST VRSO e RO R eI eSO r e RS

Donne pouvoir a ' ADAV afin de :

- " Percevoir les prestations de sécurité sociale qui me sont dues par la Caisse Primaire d’Assurance

Maladie
- D’en donner valablement acquit en lieu et place

Signature du mandataire (ADAV) Signature de I'assuré

La procuration doit :

- Etre rédigée de la main de l'assuré et non du conjoint

- Etre datée et signée obligatoirement
- Etre établie au nom d’une personne majeure ou d’un mineur émancipé

Elle devient sans effet :

- A la fin du délai indiqué (3 mois)
- Par usage (encaissement de prestations)
- Par décés du mandant (assuré) ou celui du mandataire {3 qui le pouvoir doit étre donné}



J

MINLSTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Coda de PAction Sociale et des Familles

N a2
1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE hevighion
DE —..EP—WOZ DATE DE NAISSANCE : .
GARCON O FILLE O
DATES ET LIEU DU SEJQUR :

CETTE RCHE P
BLLE EVITE DE Vi

2 ~ YACCINATIONS {se référer an camel de santé ou aux certiffcals de vaccinations de I

ERMET DE RECUBILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
DUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ETVOUS SERA RENDUE A LA FIN U SEIQUR.

enfant).

VACCING out | non DATES DES VACCING RECOMMANDES DATES
DHLIGATOIRES DERMNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos fubdole-Orelllons Rotgacls
Poliomydlita Coucluche
Cu DT polic Autres {prsciser)
O Téiracon
BCG

St L'ENFANT N'A BAS LES VACCING OBLIGATOIRES
ATTENTION 7 LE VACCIN ANT)

IOINDRE LN CLRTIFICAT MEDNCAL DF CONTRE-HNDICATION

TETANIQUE ME PRESENTE AUCUNE CONTREINDITATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICALIX CONCERNANT L'EMNFANT

L'enfant sult-it un fraitement médical pendant le sjouc § oul [} non 13

§1 oui joindre une ordonnan

emballage dorigine marquées au nom de Fenfant aver fa notice)

ce récents et les miédicaments cores

pandants hoftes de médicaments dans feur

Aucun médicament ne pouria &tre ptis sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-1L. DEJA EU LES MALADIES SUNVAMTES ?

BNDIGUEZ CR-APRES -

LES DIFFICULTES BE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSFITALISATION, OPERATION,
REEDUICATION) FN PRECISANT LES DATES £T LES PRECAUTIONS A PRENDERE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-TAL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES ALDITIVES, DES FROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ,

LI T

5 « BESFOMSABLE DE L'ENFANT

NOM FRENOM v cvereeree
ADRESSE (PENDANT LE SEIGUR).
TEL. FIXE (ET PORTABLE, DOMICIEE : BUREAU :

NOM ET TEL. DU MEDEQIN TRAFFANT rACtiTaTin)

Je soussiend, responsable Iogat de enfant, déclare
exacts les senseignements portds sur celte fiche s autorise le respansable du sdfour & prendre, le cas Echédant,

iqutes mesurer (traiternent médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues ndcessaires par Félat de
l'enfant.

RUBEQLE VARICELLE ANGINE mmﬁmﬂ&hwwﬂﬂa SCARLATINE
[odr T }[won [our] | imon] ]| [Gur] [von] || jour | “jnon | fen T ] men] ]
| coquRucHs CITE ROUGEOLE OREELONS
(o0 Fon ]| (60T (¥ ]| [0 [R ]| o |} 5o ]

ALLERGIES :  ASTHME auild nonfj MEDICAMENTEUSES out iy non £

ALIMENTAIRES  oui [ non [

AUTRES

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR {sf antorédication le signaler)

Eate 2 Signatere
A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTICN DES FAMILLES
COORBONNEES DE 'ORGANISATEUR U SEIOUR OU DU CENYRE £IE VACANCES
QRSERVATIONS

Lrpume 120050
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i Q.?#un e FICHE TROUSSEAU . pah’ﬂmmew au.sdﬂﬂﬂﬂi

crfanne - Jeuananse

Nom de I'enfant : Prénom : Age : Sexe:

=*  AMETTRE DANS LA VALISE LE JOUR DU DEPART ***
Toutes les pigces du trousseau doivent étre marquées aux nom et prénom de I'enfant. Le centre de vacances ainsi
gue I'association ne sont pas responsables en cas de perte du linge. L& iinge porté par lenfant au départ doit
étre compris dans le trousseau.
NOMENCLATURE Nombre Nombre Remarques de I'animateur
Conselllé Emporté

L ARRIVEE - 0T L DEPART. L
NECESSAIRE DE TOILETTE : . RIS I
serviette de toilette + 1 drap de bain 1
gants de toilette
trousse de toiletie
peigne ou brosse
brosse a dents
fube de dentifrice
savon de toilette ou gel douche
shampooing
PETIT LINGE DIVERS :
Mouchoirs (paquets)
paires de chaussettes
paires de chaussettes hautes
DIVERS : _
serviette de table en papier (pas de 30
servigtie en tissus)
créme protectrice Haute Protection 1
50
stick pour les l&vres + aprés solaire
sac a linge sale
Lunettes de ski ou masque
Gel hydroalcooligue
algse ( si besoin )
Lampe de poche
CHAUSSURES :
paire de pantoufles ou nu-pied 1
pratique pour la sortie de douche)
paire de chaussures de ville ou 1
tennis
paire d'aprés-ski 1
VETEMENTS :
Blouson adapté a la saison hiver
Pantalon de ski
survétement ou jogging
pulls chauds, polaires
bonnet et/ou bandeau + écharpe 1
Paire de gants de ski ou moufles
LINGE DE CORPS :

[N R N

i |ws [ aaip| +

Clonf~|en

) [ N PSS N DU, N L W Y

a4 ==

slips

maillots de corps

T-shits / chemises / sous-pulls
pyjamas

** Cette liste comprend le minimum qu‘une valise doit contenir pour le bien-&tre et I'ygiéne de volre enfant.

* L'argent laissé dans les bagages ne sera pas pris en comple en cas de perte ou de vol ! Ne prendre ni objets ni vétements dea valeur !
«  Sivous ajoutez des vétements ou piéces non indiquées dans celfe fiche, veuillez le mentionner au dos du présent decument..

Cette fiche doit étre placée dans Ia valise de I'enfant au-dessus des vétements de préférence.
Il est préférable de préparer le sac en présence de 'enfant pour gu’il puisse se familiariser avec ses
vétements,

S B RN R







