


4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, etc… Précisez.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

Votre enfant mouille t-il son lit ? oui non

Si c’est une fille, est-elle réglée ? oui non

Votre enfant sait-il nager ? oui non

5 - RESPONSABLE DE L’ENFANT
NOM : ………………………………………………………………….   PRENOM : …………………………………..……..…

ADRESSE : ……………………………………………………………………………………..…………………………….……..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

Numéros de téléphone : 

Tél. Domicile : …………………………………..……………..… Tél. Bureau : …………………………………………………

Portable (1) : …………………………………..……………..….. Portable (2) : …………………………………………………

Numéro de sécurité sociale : ………………………………………………………………………………………………………

Adresse du centre payeur : ………………………………………………………………………………………………………

Adresse pendant le séjour de votre enfant ou adresse de vacances : …………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

Téléphone : …………………………………….

Personne à joindre en cas d’urgence :

NOM : ………………………………………………………………….   PRENOM : …………………………………..……..…

Téléphone : …………………………………..……………..…..  Portable (2) : …………………………………………………

Je soussigné ……………………………………………..……….…….  responsable            Date :
légal de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche 
et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures       Signature :
(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires
par l’état de l’enfant.

6 - OBLIGATOIRE 
Pour tous les participants : FOURNIR UN CERTIFICAT D’APTITUDE A LA PRATIQUE DES ACTIVITES SPORTIVES
PROPOSEES DANS LE CADRE DU CENTRE DE VACANCES.

Pour les séjours proposant les CANYON, MOTO, QUAD, AVION, mentionner clairement ces activités sur le certificat.

Pour les participants des séjours ZAP et CANYON : FOURNIR UN CERTIFICAT DE PARCOURS AQUATIQUE 

Observations faites en cours de séjour, par le médecin :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………


