FICHE D’INSCRIPTION SEJOUR
roix Daurade DU 13 AU 17 JUILLET A BARAQUEVILLE (12 - AVEYRON)

MAISON DES JEUNES ET DE LA CULTURE

SEXE: O Masculin O Féminin

ETAT CIVIL DE L'ENFANT
NOM oot PRENOM .oooiiecee e DATE NAISSANCE ......../ccooceeif e
CLASSE ..o ETABLISSEMENT SCOLAIRE......uiiiieiecteeeceecte sttt st ettt caeebesaeere e ase e enssnsns s snaenes
PARENTS / RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT

NOM / PRENOM.....ooviriircirinircnecenieneserees e seses s e TEL v, QUALITE....iiiieiiieie s

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

VACCINS: Mon enfant est a jour des ses vaccins obligatoires (joindre un certificat médical du médecin en cours de validité) O Oui

(Joindre le PAI, projet d’accueil individualisé réalisé par le médecin)

Si ce traitement doit étre administré pendant les temps d’accueil, joindre 'ordonnance ou le certificat médical correspondant, les
boites de médicaments (notice et emballage d'origine notice marquées au nom de I'enfant) et une lettre écrite autorisant le respon-
sable du séjour a administrer le traitement. Aucun traitement ne pourra étre donné a I’enfant sans ordonnance.

NAGE: Votre enfant sait il nager? O Oui O Non (si oui, joindre une attestation d’aptitude a la nage libre)

ALLERGIES : O Asthme O Alimentaire O Médicamenteuse O AULIE ettt

CoNAUILE @ tENIT BN CAS A AIIEIZIE: .ottt sttt et se st st et et esae st st es s et eaesaeseses et et eaease ses sesses sesereeas et sesenses st ane et sessensessesensanssenns

AUTRES DIFFICULTES (Maladie, blessure, opération récente, etc.) : O Oui O Non
NGTUIE: vttt e CONAUITE G TENIT: ottt ettt et bbb e s bbb ae s se e st e s st see st sbesae snes
L’ENFANT SUIT IL UN TRAITEMENT MEDICAL ? O Oui O Non

AUTRES REMARQUES UTILES: ..ottt sttt st s b s b bbb b b b s b b b b bbb R bbb sha b sb b bt b e seb b sb bbb ebes

:Tarif payé par la famille: ........ccuvvvrcvievccveerens € Carte Bancaire: ........eeieecenenes €
: Paiement en especes : .....c.ceereeneees € Chéques (nombre et montant ): ..........ceeeu..e. € ANCV (montant): ......ccceeeeververnnees €
:Tarif selon Quotient Familial CAF: 0<400: ............€ 401<600: ............€ 601<800: ............€ 801<1500: ............ €

: Date limite de rétractation (au-dela de ce délai, aucun remboursement ne sera possible): 13/06/2026




