* FICHE D'INSCRIPTION / AUTORISATION PARENTALE Obligatoire
®* Rassemblement Régional 2018 du 19 au 21 mai a

* ENFANT (une fiche par enfant):

* Nom: Prénom :

* Date de naissance : Lieu de Naissance

[ ]

® Est-il propre la nuit ? Oul NONAllergie :

®* Régime particulier :

* Traitement Médical
* Photo

Responsable |égal de I'enfantPére / Mére / Tuteur/ Tutrice

* NOM: Prénom :

®* Adresse:

®* Code postal Ville

* Téléphone: Portable :

* Adresse Email :
e 2éme Parent de I'enfantPére / Mére / Tuteur /Tutrice

* NOM: Prénom :

®* Adresse:

®* Code postal Ville

* Téléphone : Portable :

* Adresse Email :

®  Encas d’urgence MerCi e PreVENIT & ... it et e e e e e e e et e et a e aen e

® Personne habilitée a récupérer mon enfant en delram®i-MEME © ..........c.oiiiiiiii i,
* Jautorise mon enfant a participer aux sorties,ka@®d, séjours et rassemblements organisés paolgpé.
* Jautorise les Eclaireurs a utiliser 'image de newrfiant sur le site Internet de I'association EEDF.

* Je l'autorise a étre accompagné dans le véhicule dés membres de I'association.

* Jautorise le Responsable de Groupe a prendresléatgéant, toutes mesures (traitement médicaljtabsation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaired'@ait de I'enfant.

Le: Signature de l'autorité parentale es parents:

FICHE SANITAIRE DE LIAISON
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Pour le bon déroulement du séjour, des informatiméslicales propres & chaque enfant doivent étréépsra la connaissance de I'équipe d’encadremestte@iche
constitue un modéle des renseignements a collé€béeritre de vacances — camp de scoutisme-cent@gits |

I. Enfant:

Nom : Prénom :

Date de naissance : Lieu dsarais :

Nom et coordonnées du médecin traitant :

RAPPEL : un certificat médical d’aptitude a la prifue des activités physiques et sportives est exayé les séjours
qui en proposent (sauf baignade et promenade)

Il. Vaccinations : (remplir a partir du carnet de santé ou des cedifs de vaccinations de I'enfant et joindre
les photocopies des pages correspondantes du cdersinté. Voir 1)

VACCINS Dates du dernier rappel

Hépatite E

Polio Diphtérie Tétanc

Hémophilius |

Coqueluch

Rougeole Oreillon Rubéc

BCC

Autres vaccin

lll. Renseignements médicaux concernant I'enfant :

L’enfant a-t-il déja eu les pathologies suivantes :

Rubéols Varicelle Angine: Rhumatisme | Scarlatine Allergies
Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui
Coqueluch Otites Asthm Rougeol Oreillons Osseu

Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui

Ref : arrété n°06-3425/GNC du 07 septembre 2006

Indiquez ici les autres difficultés de santé ercig@nt les dates : (maladies, accidents, crisevglsives,
allergies, hospitalisations, opérations, rééducasip)

IV- Recommandations des parents :

Actuellement I'enfant suit-il un traitement ? non oui
Si oui, lequel ?
Si I'enfant doit suivre un traitement pendant séjosr, vous devez impérativement fournir les médaras et
impérativement joindre I'ordonnance qui devra ésglicite. Celui - ci sera administré par le resgable
sanitaire du centre, responsable de la pharmacedessible aux mineurs.

L’enfant mouille-t-il son lit ? non oui  occasieellement
S’il s’agit d’une fille est-elle réglée ? non oui

Votre enfant porte-t-il des lunettes ? non oui

Votre enfant porte-t-il des lentilles ? non oui

Votre enfant porte-t-il Un appareil dentaire ? non oui
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Pour le bon déroulement du séjour, des informatiméslicales propres a chaque enfant doivent étréépsra la connaissance de
I'équipe d’encadrement. Cette fiche constitue unl@mdes renseignements a collecter.
Centre de vacances — camp de scoutisme-centrasiis lo

NOM ET PRENOM DE VOTRE ENFANT :

V-Tuteur légal de I'enfant :

Nom : Prénom : Adresse (ou
I'on peut vous joindre pendant la période du sé€jour

N° de téléphone : domicile : travail :

N°CAF : Mutuelle :
N° Sécurité Sociale :

Tous les rubriques sont obligatoires. Fournir wntdicat médical d’aptitude a la vie en collect&icertifiant
gue I'enfant est a jour de ses vaccinations.

Je soussigné, (hom prénom) peére/mére/tuteur lIégal de I'enfant
(nom, prénotardarit), déclare exacts les renseignements portés
sur cette fiche et autorise le responsable du eeatprésenter I'enfant a un médecin ou I'hopitéudorise le
meédecin a prendre, le cas échéant, toutes les mesd@cessaires, en cas d’'urgence médicalemerftgagtiar
I'état de I'enfant, notamment tout examen, invediig et intervention, y compris I'anesthésie géter

J'attire votre attention sur 'importance de dispesdes renseignements exacts et complets pour ideue
service, accueil et suivi auprés de votre enfant.

Date :

Signature du pére, mére ou tuteur Iégal de I'ehfan
Précédeé de la mention : lu et approuvé

Partie réservée a I'organisateur
Lieu du centre de vacances :

Centre EEDF J&G Deschamps 470, chemin de Chave 1354 0 Puyricard
Camping le Cézanne a Puyloubier
Centre EEDF, 06 Saint Auban
Départ le : 19/05/2018 Retour le : 21/05/2018

Ref : arrété n°06-3425/GNC du 07 septembre 2006
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