FICHE
D'INSCRIPTION S Soloms

N° de commande |__|__|_|_|_|_1_1
TITREDU SEJOUR ......oooiiii e
DATES: du..oooviiiiiiiiii AU e
AU AU e ettt
LENFANT (Ecrire en majuscules)
NOM ...
Photo PRENOM ........coooiiiiiiiii i
de l'enfant Date de NAISSANCE ... ...t le dimanche 24 juin 2018,
(obligatoire) Sexe: M[J FIJ IS
Adresse ou réside lenfant . .......oooovviiiiiiii
CodePostal .................... Ville oo
Py S

Adresse mail (obligatoire) : 3 Brest

| @
AArOSS e

Code Postal .................... Ville . oo
Tél. domicile ... Tél. portable...........coooiiiiiin.

a Rennes

TeL Professionnel . ......c.ooii
N° Allocataire CAF ............cooviiiiiiin.. CaUSSE . vt

Jesoussignéfe) ... responsable [égal de lenfant,
certifie avoir pris connaissance des conditions particuliéres de vente ainsi que des
conditions générales de vente (article 95 a 103 du décret 94-490 du 15 juin 1994)
figurant sur le site www.tousencolo.fr rubrique conditions générales de vente, guide
de linscription.

Accepte de payer lintégralité ou la part des frais de séjours m'incombant. Jai bien
noté que Association nest pas responsable en cas de perte ou de vol (appareil
électronique...) durant le séjour.

a Nantes

Lu et approuve Signature

Date

10 rue Nicéphore Niépce - BP 40002
29801 Brest Cedex 09




PERSONNE A CONTACTER PENDANT LE SEJOUR

(Le contact doit étre absolument joignable pendant le séjour)

NOM ...ttt PRENOM ........oooiiiiiiiiiiiiiiiei e,
Lien AVEC LN ANt o
Tél. domicile :...cooovii Tél.portable :......ocoii
POUR SE RENDRE AU SEJOUR :

Lenfant sera amené et repris sur place par la famille ]

Si impossibilité de venir sur place :

« Transport proposé par EPAL aux dates et lieux fixés |

Villededépart ... L e
Villederetour ........ooooiiii L
* Accueil en gare () W

« Covoiturage " |

(1) Conditions et propositions sur : www.tousencolo.fr/rubrique Questions pratiques/ Transports.

SEJOUR ET PRIX Prix en euros

TITREDU SEJOUR ...
DATES: dU ..., AU e

Week-end (36€) : 14/15juillet [_] /12800t [_] o.vovviviii e e
Adhésion familiale a lorganisateur : 22€50 ... ...t
TOTAL SEJOUR ET ADHESION ...ccuucrruuerruierrurerrreerscersicrsssersoes  sonsssssssssssssnnsses

La garantie annulation/interruption (facultative) : 12€50 ...t i
Transport : Aller (50€) (] Accueilengare (I0€) [ ....... oo
Retour (50 €)[_] Accueilengare (I0€)[L] ... .. oot

~ ~
TOTAL A REGLER.000000000000000000000000otoooooooooooooooooo00000000000000 9000000000000 000000000

REGLEMENT : tous les réeglements doivent étre faits a Uordre d’Epal.
Acompte a joindre a la fiche d'inscription:

25 % duprixduséjour...............ooia. €
+ la garantie annulation/interruption 12€50 le cas échéant= ......................... €
A 30 jours au moins avant le départ, vous devez avoir versé l'intégralité du prix du séjour.

AIDES : joindre les justificatifs originaux de prise en charge a la fiche d'inscription

Nom de lorganisme Montant
..................................................................................................................... €
..................................................................................................................... €
..................................................................................................................... €
Totaldesaides €
.................................................................................................. €

a régler au plus tard 30 jours avant la date de départ a lordre d’Epal.



FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

LENFANT (Ecrire en majuscules)

NOM ...t PRENOM ........coooiiiiiiiiiiiiiiiiiie e,
Date de NaiSSanCe ........oovvviiineeiieeieeieeeee Garcon [_] Fille [_]

COdE €t TItrE AU SEJOUN ...ttt e e e e e
Dates ... Organisateur ......ovuiii i

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de l'enfant ; elle évite de
vous démunir de son carnet de santé et sera détruite a la fin du séjour.

VACCINATION

(Compléter le tableau ou joindre la copie du carnet de santé ou les certificats de vaccination signés)

VACCINS OBLIGATOIRES DATES des derniers rappels | VACCINS RECOMMANDES | DATES

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio Autres (préciser)

Ou Tétracoq

Autres (préciser)

Si l'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.
ATTENTION : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LENFANT

Lenfant 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 dorigine marquées au nom de l'enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra étre pris sans
ordonnance.

LENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

Rubéole..........cc..cocvven . Oui[] Non[] \Varicelle........... Oui[_JNon[] Angine .......... Oui[JNon[]
Rhumatisme articulaire aigu .. Oui[_] Non[] Scarlatine.......... Oui[JNon[J Coqueluche ...... Oui [ JNon [ ]
OFIte vvvieveeeiiiiiieceeee, Oui[_] Non[] Rougeole.......... Oui[JNon[] Oreillons.......... Oui [ I Non [ ]
ALLERGIES :

Asthme .........occoeoiiiiin, Oui[J Non[] Meédicamenteuses..Oui [ JNon[] Alimentaires ...... Oui[INon[]
AULTE o




INDIQUEZ CI-APRES :
Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation)
en précisant les dates et (€5 PrECAULIONS ... . ...ttt

RECOMMANDATIONS UTILES DU RESPONSABLE

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des protheéses auditives, des prothéses dentaires, etc ? Précisez :

NOM ..ottt PRENOM ..........oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e,
Adresse (PENAANT (€ SEJOUI) . . ..ttt e
Tél. fixe (et portable) .............coooiit. Domicile . ......ocoviiii BUr€eau ......oovvviiiiiii
Nom et tél. du médecin traitant (facultatif) . . ... ..o

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’'URGENCE
PENDANT LE SEJOUR S| DIFFERENTE DU RESPONSABLE LEGAL (OBLIGATOIRE)

NOM ..o PRENOM ....oooooiiiiiii
LiEN AVEC LN Nt oo
Tl IXE e Portable . ..o
Il o
Jesoussigné(e) ..................... , responsable |égal de l'enfant, autorise mon enfant a partir au

séjour et déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le
cas échéant, toute mesure (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale anesthésie comprise) rendue
nécessaire par ['état de lenfant. Jaccepte de payer les frais médicaux ou d’hospitalisation éventuels.

Date Signature



