IMSAT Centre de Loisirs Sportifs

';'."-:z:‘lbisirs sportifs /

ce"

DOSSIER D'INSCRIPTION 2009 - 2010

NOM del'enfant : .....c.oeeiieiiiieiiieiiiceereeeeennnes

PRENOM : ..ottt

ADHESION e P‘f}é‘?”d'e du | Mutuelle du Var

Non adhérent

Cocherla case
correspondante

NUMETO A€ SOCIETTINE woeeeiiieeeeeeeeeeee e e et eeeeeeeeeeeeeeeeeens

IMSAT - Centre de Loisirs Sportifs
Avenvue F. Arago, BP 253
83078 Toulon cedex 09

Portable : 06 46 48 09 35
® 04-94-75-24-15

Fax : 04-94-75-52-99
: cls@imsat-gt.com




| - Fiche Individuelle de Renseignements :

NOM et Prénom de 'enfant & ..o Photo

Date € U A€ NAISSONCE & e e eeans

NO AE TEIEPNONE ..ot

Déclaration du responsable lIégal de I'enfant :
JE SOUSSIGNE(E) wevvvieeiieiieieceeeeee e, Pere, Mere, Tuteur, autorise :

- le directeur a faire soigner mon enfant et & pratiquer les soins d'urgence suivant
les prescriptions du médecin du centre, et m’engage ¢ payer les frais médicaux,
pharmaceutiques, d'hospitalisation et d’infervention chirurgicale éventuels ;

- mon enfant a participer & toutes les activités du centre et certifie qu'il ne
présente aucune contre-indication médicale a la pratique de ces activités ;

- I'équipe pédagogique a prendre des photos lors des activités dans le cadre du
suivi de la formation confinue des animateurs stagiaires, ainsi que I'utilisation de
ces photos dans des documents de nature pédagogique (journal interne,
rapport de stage en enftreprise, site Internet IMSAT...).

Signature obligatoire :

Personnes autorisées a ramener I'enfant :




Il - Certificat médical :

Je soussigneé(e) DOCTEUr ..o

Certifie que I'enfant e

O Est en bonne santé, ne présente pas de maladie contagieuse
cliniquement décelable, et peut étre admis en collectivité ;

O Est ajour de ses vaccinations ;
O Ne présente pas de contre-indication & la prafique des activités
physiques et sportives.

Nombre de cases cochées :

Fait le :

Signature et cachet du Docteur :

Ce certificat médical a une validité d’'une saison sportive, soit du 1°" septembre 2009 au 31 aolt
2010.

La fiche sanitaire de licison sera a réactualiser si nécessaire pour chaque séjour.




\ lll - Vacances scolaires :

\ Vacances de la Toussaint 2009 :

Dates du séjour ) Co0t® | Avoir® |Total® |Reglement®

Du 26/10 au 30/10

Du 02/11 au 04/11

| Vacances de Février 2010 :

Dates du séjour ") Co0t® | Avoir® |Total® |Reglement®

Du 08/02 au 12/02

Du 15/02 au 19/02

\ Vacances de Paques 2010 :

Dates du séjour ") Co0t® | Avoir® |Total® |Reéglement®

Du 05/04 au 09/04

Du 12/04 au 16/04

| Vacances d’Eté 2010 :

Dates du séjour ) Co0t® | Avoir® |Total® |Reglement®

Du 28/06 au 02/07

Du 05/07 au 09/07

Du 12/07 au 16/07

Du 19/07 au 23/07

Du 26/07 au 30/07

Du 02/08 au 06/08

Du 10/08 au 14/08
FERME

Du 18/08 au 22/08

Du 25/08 au 29/09

M Metire une croix dans la case correspondante ; ? A remplir par la direction.




FICHE SANITAIRE DE LIAISON

A REMPLIR AVEC SOIN ET A JOINDRE OBLIGATOIREMENT A LA FICHE D’INSCRIPTION

Cette fiche a été congue pour recueillir les renseignements médicaux qui pourront étre utiles
pendant le séjour de I'enfant. Elle évite de vous démunir de son carnet de santé.

CENTRE ou SEJOUR: DATES :
I = ENFANT @ NOM e, Prénom & .o
Sexe : |GARQON | | | FILLE | | Date de naissance : ...... [

Il - VACCINATIONS : (Rempilir a partir du carnet de santé, du carnet ou des certificats de vaccination de I'enfant ou
Joindre les photocopies des pages correspondantes du carnet de santé).

ANTIPOLIOMYELITIQUE - ANTIDIPHTERIQUE - ANTITENIQUE - ANTICOQUELUCHEUSE

VACCINS PRATIQUES DATES
Précisez s’il s’agit : / /
du DT polio | [...... [......
du DT coq / /
du Trétracoq e
dune prise polio f l...... l.....
RAPPELS
...... [ooiid......
ANTITUBERCULEUSE (BCG) ANTIVARIOLIQUE AUTRES VACCINS
DATES DATES VACCINS PRATIQUES DATES
1mVACCIN G looid..... VACCIN 1 Lo ... | | loood.....
REVACCINATIONY l...... [...... 1RAPPEL | . [...... T I [...... l......
SI UENFANT N’EST PAS VACCINE
@ T {1 S PPRR
NATURE DATES
|NJECT|ONS DE SERUM ...... / ...... / ......
...... looooid......

Il - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
LENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES :

RUBEOLE VARICELLE ANGINES
INoN | |[oul | [[[NoN| |four | [[[NnoN| |[our |

RHUMATISMES
INoN | | |oul |

SCARLATINE
INON | | |our | |

COQUELUCHE OTITES ASTHME ROUGEOLE OREILLONS
INoN | |[oul | [[{NnoN| [four | [[[NnoN| [[our | |[[non| [{oul | |||Non]| |[oul | |

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

IV - RECOMMANDATIONS DES PARENTS :

ACTUELLEMENT LENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT ? |[NON| | |oul | |

SEOUIL LEQUEL 7 ettt sttt e e h e et e e et e h e e e s e e e a e e e b e e s e e e R e e s e b e e e he e s e e e sae e et e e seeeeneeseeeeneesanas

SI LENFANT DOIT SUIVRE UN TRAITEMENT PENDANT SON SEJOUR, N'OUBLIEZ PAS DE JOINDRE L’'ORDONNANCE
AUX MEDICAMENTS.

LENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? INON| | [occasionnELLEMENT | | |oul | |
S'IL SAGIT D'UNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? INoN| | |oul | |

V - RESPONSABLE DE L’ENFANT :
NOM e e e a e e e e e Prénoms @ ...
ADRESSE (pendant la période du séjour) :

DOMICILE BUREAU
N° de S.S. :| | N> de Tel. : |

ADRESSE DU CENTRE PAYEUR ..ttt sttt ettt et e st e et e et e e e b et e e e et e b e e e e e s beeeneenaee e

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.

DA T E & e Signature :

OBSERVATIONS FAITES EN COURS DE SEJOUR
PAR LE MEDECIN O (qui indiquera ses nom, adresse et n° de téléphone)
PAR LE RESPONSABLE DU SEJOUR [ (qui indiquera ses nom et adresse)

PARTIE RESERVEE A L’'ORGANISATEUR

ARRIVEE LE ...... Lovoiid e

DEPART LE ...... Joviiid e




