FICHE D'INSCRIPTION ET SANITAIRE DE LIAISON
Pour les jeunes de 11 a 15 ans

P ) / Année de naissance de 2009 a 2013
LIl laine = ,
Hiraccy anne SORTIE au GAMES FACTORY DIJON le lundi 21 octobre 2024
Ryl fyut vl Départ a 9HOO parking du collége Chaussin
Retour a 14H30 parking du collége Chaussin
Enfant :
INOIM ettt ent e PPENOM to.ooeee e
Date de naissance : .......... Y YA Gargonl:] FiIleD
AAP@SSE & ...t ettt et et e et ettt e e s et ettt et et e
Tel: ... Y2 Y Y Y .Port.: ... Y Y YA . .

Responsable de I'enfant :

MONSIEUP €1/0U MAAAME...........coo oottt et et et s s s s s s
Parents et détenteurs de I'autorité parentale de I'enfant............orrinin s
Téléphone

Domicile i ..o Portable i ... Bureau :.....cccoovvrrcirnnnnn.
Si adresse différente de I'enfant :

DOOMUCTIE(S) QU .ot et e e e et et e e et ees e ees e ers s eesees e
AAPESSE MQIT & ..ottt ettt et et s s s s

Tarifs 20€ pour les résidents de la plaine jurassienne 40€ pour les extérieurs

Nous vous rappelons que dés la descente du bus les enfants ne sont plus sous la charge de la

communauté de communes de la plaine jurassienne

Ce tarif comprend : le transport, les activités et le repas du midi AU GAMES FACTORY
L'inscription ne sera prise en compte qu'a réception du dossier complet a la Plaine Jurassienne :
e Cheque (ordre Trésor Public)
o Fiche d'inscription et sanitaire complétée
e Attestation d'assurance extrascolaire
RETRAIT DES DOSSIERS a partir du 09 SEPTEMBRE et inscription a partir du 16 SEPTEMBRE
2024

Places limitées a 50 personnes
Aucune réservation et inscription par téléphone.
En cas d'annulation de votre fait, aucun remboursement ne sera effectué.

Pas de dépot de dossier dans la boite aux lettres

AUTORISATION PHOTOS

Donnons expressément notre autorisation a la Plaine Jurassienne de diffuser les photos ou vidéos de
notre enfant prises lors des activités organisées.

Nous acceptons que l'image et le prénom de notre enfant puissent tre captés, fixés et enregistrés pour
tre utilisés en tout ou en partie, ensemble ou séparément.

Signature des parents
(ou du titulaire de I’autorité parentale)



FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Nom, Prénom de I'enfant : et
Nom et téléphone du medecm Tr'cu‘ran‘r

VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de /'enfant)

WACCIMS oui | non CATES ES VACCIMNG RECOMBAMDES CATES
COEBLIGATOIRES ERMIERS RAPPELS
Dipherie Heépatiee B
Teranos Rubéck-Orelllons-Rougeola
Follormyél e Cogqueluche
o DT piolic ALHFEs (préciser)
O TEACO
BiCS

SIL'ENFANT H'A PAS LES VACOINS OBLIGATCIRES [CINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTREANDICATION
ATTENTION | LE VACOIN ANTISTETANIGUE ME PRESENTE AUCLINE CONTRE-INDICATION

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour # oui [ non
&1 oul joindre une ordennance récente et les meédicaments correspondants (hoffes de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec b nofice)
Aucun médicament ne pourma étre pris sans ordonnance.

L'EMFART A-T-IL CvELA ELY LES SAALADIES SUNARTES #

RUBECLE VARICELLE ANGIME AR_'::',;':T::‘IEE":IEGU SCARLATINE
(R0 e e e e e
TOOUELLCHE oTITE ROUGEDLE CREILLONG
EEE NN N EEI N E NN
ALLERGIES :  ASTHME oui [ non MEDICAMENTEUSES — oui [ non [

ALIMEMTAIRES  oui [ non [ ALITRES i i

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA COMDUITE A TEMIR isi automédication le signaler)

IRMMOQUEEZ CI-AFRES =
LES DMFFIRCL LTES [E SAMNTE (rMALADIE, ACCIDENT, CRISES COMNVULSIVES, HOSPITALISATIORN, OPERATIOMN,
REEDUNCATION) EM PRECISAMT LES DATES ET LES FRECALUTIONE A PREMIDVEE.

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

WOTRE EFFAMT PORTE-T-IL DES LEMTILLES, DES LUMETTES, DES PROOTHESES ALDITIVES, DES PROTHESES DEMTAIRES, ETC. ..
PRECISEL.

Je soussigné.... .. Responsable Iégal de I'enfant, déclare exacts les

renselgnemem‘s por‘tes sur ceﬁe flche et au‘rorlse le responsable du séjour a prendre, le cas
échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues

nécessaires par I'état de I'enfant).

Date : Signature




