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FICHE D’INSCRIPTION 20.. .20..

Q)

Nom: Prénom :
Date de naissance : / / Sexe: OM [F
Email : N° de tél. portable : / / / /
Commune : Etablissement scolaire fréquenté
Nom: Prénom:
Adresse :
Code postal: Ville:
N° de tél. portable: / / / / Email:
N° de tél. domicile: / / / / N° de tél. pro: / / / /

Selon la nature, le lieu de I'activité, ainsi que I'intervention éventuelle d’un prestataire extérieur, le tarif A, B ou C sera appliqué.

TARIFA  Prixplancher: 2,75 € Prix plafond : 6,50 €
TARIFB  Prix plancher: 3.25€ Prix plafond : 7,50 €
TARIFC  Prix plancher: 5.50€ Prix plafond : 13 €

Ces activités nécessitent obligatoirement une réservation.
ATTENTION : En cas de sortie, d’'animation a la journée, le repas ou le pique-nique est a prévoir par la famille.

Formule vous permettant de calculer vous-méme votre QF :
1/12ieme du revenu imposable en 2017 (revenus per¢us en2016)
+ Prestations familiales du mois en cours (CAF ou MSA)
QF= Nombre de parts

Le dossier devra étre accompagné :

de la photocopie de la carte vitale

de la photocopie des vaccins

de la photocopie de I'assurance « Responsabilité Civile »
de la photocopie du dernier avis d'imposition

Je soussigné(e), pere/mere/tuteur 16gal de .........eevevmrmsssenveensss e
autorise la CdC Médullienne a publier sur 'ensemble des supports de communication de la CdC Médullienne, des photos ou vidéos du séjour, sur lesquelles
figure mon enfant.

Je peux a tout moment exercer mon droit de rétractation, pour cela je dois en informer la CdC par écrit.

Faita le Signature:



FICHE RENSEIGNEMENTS et SANTE

Nom : Prénom :

Date de naissance: / / Sexe: M [0F

Bénéficiez-vous de I'aide médicale (CMU) ?

[ oui [Jnon
Si oul, joindre une copie de 'attestation

Numéro de sécurité sociale couvrant le jeune :

Renseignements médicaux et antécédents :

Le participant a-t-il déja contracté les maladies suivantes :

[Irubéole [ varicelle [1coqueluche [ otite
[Jrhumatisme [Jscarlatine [Orougeole Coreillons
Date du dernier Rappel DTP (obligatoire) : Asthme ? Uoui [non
L'enfant suit- il un traitement de fond ? Allergies ? [l oui “Inon
oui /non si oui lesquelles: (médicamenteuse, alimentaire, autres..) :

Si oui, joindre obligatoirement une ordonnance récente et les médicaments
correspondants (boites avec leur notice dans leur emballage d’origine et
marquées au nom de I'enfant) au départ du séjour en prévenant le
responsable.Aucunmédicamentnepourraétreprissansordonnance

Régime alimentaire particulier : L’enfant présente-t-il un handicap ? Joui  [non
Si oui nécessite-t-il des mesures particulieres ?

S'il s'agit d'une fille, est-elle réglée ?
[ oui [Inon

Votre enfant porte-t-il?

[J lunettes [J prothéses auditives [Jlentilles [ prothéses dentaires

[l diabolos [J appareils dentaires Autres (précisez) :

Assurance responsabilité civile

Compagnie et numéro du contrat :
(Vérifier que votre contrat couvre l'activité ski)

Personne a prévenir en cas d’urgence (si responsable absent).

Je soussigné(e) , responsable légal de 'enfant
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et engage ma
responsabilité en cas d'inexactitude ou oubli de signaler tout traitement ou antécédent médical. ]J'autorise le
responsable du séjour a prendre le cas échéant, toutes mesures (traitement, hospitalisation, anesthésie,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par |'état de santé de mon enfant.

Faita le ... Signature du responsable 1égal :
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