SEJOUR ADOS DU 24 AU 30 octobre 2021
ENTRE MER ET MONTAGNE (Entre St Jean de Luz et St Jean pied de port)

PRESENTATION DU SEJOUR

ﬂendant les vacances d’automne, 16 jeunes agés de 11 a 17 ans, accompagnés par 3 animateurs, découvrironh
pays basque et son patrimoine naturel. Séjour a dominante sports traditionnels et sensibilisation a la nature et a
I'environnement.

La durée du séjour est de 7 jours et 6 nuits. Au programme :

-Découvertes des sites naturels basques Descendez la Nive, jolie riviere du Pays Basque, St jean Pied de port et
son chemin de Compostelle, Les grottes d’Isturitz,

Découverte des sports basque avec force basque
Visite de Saint Jean de Luz

- soirées pour s’éclater

- Hébergement en gite a Bidarray
kLes mots d’ordre seront : autonomie, entraide, découverte, rencontre et aventure. /

BIDARRAY (64) | ENTRE MER ET MONTAGNE
DU 24 AU 30 OCTOBRE 2021

i o wurrs
© 7 JOURS

* RAFTING SUR LA NIVE ‘ 16 :
FORCE BASQUE . PLACES
* COURSE D’ORIENTATION, . .
RANDONNEE \
TARIF

* VISITES DES GROTTES
D’ISTURITZ, DE SAINT =
JEAN PIED DE PORT, REINSCRIPTIONS
DE SAINT JEAN DE LUZ DU 24 SEPTEMBRE

ET D'ESPELETTE (AVEC \ AU 8 OCTORRE 2021

ATELIER CULINAIRE) gf::gfl;‘g’f‘e”*s POUR

LES ACTIVITES PROPOSEES POURRONT 0771329413
EVOLUER EN FONCTION DE LA METEO ET
i sttty JEUNESSE@CDCMEDULLIENNE.FR
WWW.COCMEDULLIENNE.COM

Médullienne

SELON LE QUOTIENT FAMILIAL

HEBERGEMENT : GITE_
ET PENSION COMPLETE

.............
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TARIFICATIONS (délibération du Conseil Communautaire du 12 janvier 2020)

La participation des familles s’échelonne entre 126 € et 238 € selon leurs revenus.

La tarification du séjour est basée sur les Quotients Familiaux (QF) :

1/12¢des revenus de 2020+ le montant des prestations familiales du mois

Nombre de parts

CE QUE COMPREND VOTRE PARTICIPATION

ne voyage en mini bus depuis Castelnau Médoc ;
L’hébergement en pension compléte (chambre de 6 personnes avec sanitaires)
La restauration en pension complete ;

L’ensemble des activités s’y rapportant ;

\

J

REGLEMENT DE LA PARTICIPATION FINANCIERE

Il est demandé aux familles de régler les frais du séjour par cheque bancaire, cheque cesu, ou paiement CB (portail

famille), aupreés du service famille, jeunesse de la Communauté de Communes Médullienne.

Le solde sera a payer au plus tard le 15 octobre 2021.

DEPOT DU DOSSIER ET DECISION D’ADMISSION

ﬁdate limite de dépot du dossier est fixée au 8/10/ 2021.

Médullien...

\_

Une réponse vous sera adressée avant le 8 octobre 2021.

Aucune inscription n’est enregistrée par téléphone. La demande d’'inscription diment signée doit
impérativement étre formulée sur cet imprimé. Merci de nous renvoyer votre dossier complet a : Communauté
de Communes Médullienne - 4 place Carnot 33480 CASTELNAU MEDOC ou par mail jeunesse@cdcmedullienne.fr

Décision d’admission : Le nombre de place étant limité (16 places maximum), une commission se réunit pour
statuer sur les participants au séjour en fonction, de la mixité du groupe, la tranche d’age, représentation des
communes membres de la CdC, de la participation a d’autres séjours, facture a jour auprés des services

/
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CONDITIONS D’ANNULATION DU SEJOUR

/Tout désistement de la famille doit étre notifié dés que possible par mail ou par téléphone afin de ne pas \
retarder le début des activités. Cette procédure permet d'assurer la sécurité de I'enfant (présence/absence),
mais n'entraine pas d'annulation de la facturation.
En cas d’annulation enregistrée a plus de 15 jours du départ, la famille restera redevable de 50% du tarif qui
aurait di étre appliqué.

En cas d’annulation enregistrée entre 15 et 8 jours du départ, une pénalité de 75% de la participation sera due.
En cas d’annulation enregistrée entre 7 et le jour du départ, une pénalité de 100 % de la participation sera due.

Le remboursement de la ou les journées en cas d’absence ne pourra étre effectué qu’en cas de présentation d'un
justificatif médical dans les 48 heures suivant 'annulation (et uniquement pour l'enfant concerné en cas de
fratrie).

DISCIPLINE

En cas de vol, acte de vandalisme, violence, fugue, pratique de I'auto-stop, usage de drogue, d’alcool, d’indiscipline
répétée, de comportement irresponsable, le directeur du séjour peut, aprés en avoir informé les parents, décider
du renvoi d'un participant. Les frais occasionnés par ce retour sont a la charge de la famille et la partie du séjour
non effectuée n’est pas remboursée. Ces points seront abordés avec les jeunes lors de la présentation du
réglement intérieur.

FRAIS MEDICAUX

charge des parents qui s’en acquitteront au retour de I'enfant. Des réception du remboursement, les piéces
justificatives seront transmises aux parents pour les démarches aupres de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie

Les frais médicaux engagés au cours du séjour sont avancés par la Communauté de Communes et restent a la
et de la Mutuelle.

PIECES A FOURNIR

4 N

Le Reglement intérieur avec le protocole sanitaire sera présenté lors d'une réunion d’information et devra étre
signé par les parents et le jeune.

Un justificatif de domicile (facture de moins de 6 mois...) ;

L’avis d'imposition 2020 du foyer de 'enfant ;

Le formulaire d’inscription (ci-joint) valant convention signée par le représentant 1égal ;
La fiche sanitaire de liaison (ci-joint)

o O O O

D’autres documents vous seront demandés par la suite si votre dossier est retenu.

Attestation de responsabilité civile extrascolaire valable jusqu’au 31/08/2022
Attestation de sécurité sociale et allocataire (CAF, MSA, autres)

O O O

e}

N

Carnet de vaccination (le vaccin DT Polio doit étre a jour)
Attestation PAN (Attestation d’aptitude préalable a la pratique d’activités nautiques et aquatiques)

/




Page 3/7 - A CONSERVER

SEJOUR ADOS DU 24 AU 30 OCTOBRE 2021

RENSEIGNEMENTS SUR LENFANT

f_
PO T et ememse s emememnene PTBIIONTE T ottt em et e e mem et e e meam st emen

Daotede nassance © ... f e f i A e
Sexe ; |:| Garcon |:| Fille

BUITEEEE & oo iesseesscrmmsessessassss emesn s sen s s b s er s s he e Aan o RS o0 R RS £ £ BSR4 £8 AR £R 48 4 £ R4 4 £ SR £ AA R4S R SRS Rt RER e r Rt s

Code postal ;s LIS © oeiveesesieeesss e samsssssmsas st emsas s mssmsss s sossm o semsas s emnan s smesa e e ss bt sm s e sns b ne
TEL POMOBDIE oo emssn BADIL T oo eem s eesnm s maemss s seem s eme s s e em s e e am s mee e
Nom et n® d'OsSUNINCE SCOMIINE | ... iiesise s e sisnsiamssnsisnsss s st s osn s ssm s e anmtn s s n s s ann s shsa s s m st smans s beemens e res
N* S&curité Sociale de I'ossuré social de 'enfant [FaHOChEMENT] & ..o re i e ree s sene s amssen s semsssssmssssenen

N* d'allocataire e b CAF [T e B | © .o cir s s e e s rn s sssesssemass esmeans s senmean b eessasshs Smseb b pesamns b eemasass

RENSEIGNEMENTS SUR LES REPRESENTANTS LEGAUX

a N
Parent 1

[NT=1 3 (= 15 (=41 =R
B T o eeeemsssesnssssssmsmssss semssssssssmssssmsmsnssnsssssssesmsmsnss  PTEIIEITE D oovoiesssesmensmsssssasssssnnssssmrmesssssseesesesemes tossesassesmassnsassesans

PUOTEEEE | o ooeiiisossiossnrmnssssnsamsss sman shs oesam s b e Era S48 EEE S0 6 SRR S 44 £ 84 £4 £EE A8 £8 88 £04 #0850 08 £ 6 £ A8 08 £EE 90 4RSS 04 B8 S £ REE AR 8 SRR S 1 R R AE S E EEE R bt

Code postal | .o LOTEITE T ..o sesssnssssesm e sesms s emsasasessmans ses o assssssnans et smsns sesesmassssermsnsesssenssssnn
TEL fiX8 AOMICHE T v eesssereressssrermsnssssessmsssmsnsssssnmnnere TEL TOTBEEIOMIE] T oo ssssssssssssssssessssseserssssssmsmensessemsassnnns

TEL POMODIE | o.oooovveesserrasssssmrssnssssssssssrssss s ssessmnss senmnns BADHL 7 oo esseseesesemmemsremresnsssmnsnssresemsssnssmsnms sensessseseman e srmssssen
\

a N
Parent 2

Lien de parenté | ...
FOITE L vvssssssssenssssssmsnsssnssmasn s senssssssmnmneresnansssssesasnssnssanssens PTETUOITE D toussunssessusnsssssnsass sossennssesssmasnsrs sussssesensas sessssans sessmsnssessnsans

Code postal | .......coevrrmrassnes LOCANIE ; ...ooecsicserssssverssssrsrss s s smrassssssmass ns e ssssssnsns s vmsns e psrmas s mrnsas s nas s
T&, fixe domiCilE : ... 161, PIOMESSIONNE] T .o sssss s smsss e senssssenes
Tél, portQble | ... s i P .

\,




RECOMMANDATIONS, CAS PARTICULIERS, ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE

~ B
p
. _J
JE SOUSSIGNE (E)
p A

JBSAUSSIANG O], ssisssivissssersnssnisimesnimemiss MR RS R R R asae

RESPONSADIE IEGAI A I"ENTFANT & . .esteceiretiee e eae e e bbb s s b ss bbb es e b s s e eesesssese s et asebe s sbebasseses et sssssesesesasanses
m'engage a faire participer mon enfant au séjour ;
m'engage a régler la totalité des frais de séjours en fonction de mon Quotient Familial ;

m'engage @ m'acquitter des frais médicaux, d'hospitalisation et d'opération éventuels ;

EhEfEla

déclare sur I'honneur, sinceres et véritables, les renseignements figurant sur cette demande, en avoir pris
connaissance et accepter les conditions générales de participation et d'annulation, ainsi que les modalités
de fonctionnement du séjour ;

O

autorise la diffusion de représentations photographiques de mon enfant ;

Certifie avoir I'exercice [] de I'autorité parentale [] delatutelle ["] du droit de garde.

Signature du représentant légal :
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MINMISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa
Ciode de FAction Sociale et des Familles N® 100002

1 —ENFANT
MNOM :

FICHE SANITAIRE PRENOM
DE LIAISON |

DATE DE NAISSANCE :

GARCON O FILLE O

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARMET DE SANTE ET WOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 -VACCINATIONS (== réffrer au camet de santé ou sux certficats de waccinations de l'enfant).

TS iRES | oul | nen | DERES OES opEls | VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hépatite B

Tatanos Rubéoie Oneilons Rougealks

Foliomyelite Cogueluche

D DT polio BCG

Ou Tétracog Autres (préciser)

51 UEMFANT WA PAS LES VACCING ODBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-IMDICATION ATTEMTION : LE
WACCIN ANTI-TETANIZUE ME PRESENTE AUCLUNE COMNTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX COMCERMNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le s&jour 7 oul O non O

5i owi joindre une ordonnance récente 2t kes médicaments comespondants [(boies de medicaments dans leur
emballage d'origine marguées au nom de 'enfant avec la notice)

Aucun medicament ne pourra &tre pris sans ordonnance.

LEMFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUNNANTES 2

RUBEOLE WARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICUL AIRE AIGD
Cosl | [eoel |[esl ] el ]|[eml ] [ze=l]|[e=] Lo [owi] | [nm] ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[oa] | [mon] [|[eui] | [een] Jf[ow] ]| [men] J|[ew] | [mem] ]
ALLERGIES : ASTHME oui O non O MEDICAMENTEUSES oui O non O

ALIMEMTAIRES oui O non O AUTRES

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le
signaler)

INDIQUEZ CI-APRES : .
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES., HOSPITALISATION,
OPERATION REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.)
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4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS . .
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES. DES LUNMETTES. DES PROTHESES AUDITIVES. DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC...PRECISEZ

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT 7 | wox | | | occasiomELIEMENT| | | ou | |

SIL S'AGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE? | won | | | oun | |

5- RESPONSABLE DE L'ENFANT

MOM PRENCM
ADRESSE (PEMDANT LE SEJOUR

Mumeros de telephone
Mére : domicile : portable : trawil

Pére : domicile : portable : trawail

MOMET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je soussignéfe], responsabls Egal de lendfant |, déclare
exacts les renssignements porfes sur cetfe fiche ef aulorise le responsable du sejour § prendre, ie cas échéant,

toufes meswes (fraifement médical, hospitalisation, ntervendon chirurgicale) endues necessaires par Néfat de

Fenfant. Ssuforise egalement, si necessaie, le direcfewr du sejour 3 faire sorfir mon enfant de 'hopifal apres une
hospifaisafion.

M° de securnite sociale

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATHINS
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