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Ehnurs AUMONERIE Du 13 éme OUEST 1 ,0r 55 ARE SAINT-VINCENT-DE-PAUL

014707 46 21 - contact@aumonerielS.org slissement catholique privé associé & I'Efat par contrat

FICHE D’INSCRIPTION
Rencontre des lycéens a TAIZE
24 octobre — 28 octobre 2021

NOM et PRENOM du JEUNE..........ooiiiiiiii e
DATE DE NAISSANCE. ...t

ADRESSE . ...
CODE POSTAL. ... e e

TELEPHONE du Jeune. ........coovuiuininiiiiiii e

ADRESSE MAIL PARENTS ...,
NCde Tel dUPIe. .. .oueiii e
Nede Telde lamere. ... ..ooviiniiii e

ADRESSE POSTALE. ... e

Engagement du jeune :

- Je m’engage a respecter les horaires, les régles de vie

- adopter une tenue correcte, utiliser mon portable pendant les temps
autorisés.

- ne pas apporter de drogue ou d’alcool.

Fait a : Le:

Signature du / des Tuteurs légaux
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Autorisation parentale

Je, sousSigNé(e) M. ou MME.........oviiuiiiiii i
DEmMEUIANT & .. e

AULOrISE (NOM AU JEUNEC). .. o.vietintitt ittt
NE(E) 8 & e i

a participer au rassemblement de Taizé qui a lieu du
Lundi 26 Octobre 2020 au Jeudi 28 octobre 2021.

En cas de maladie ou d’accident, j’autorise son responsable de groupe Mme
Mihoubi-Collet Patricia a prendre le cas échéant toutes les mesures
(traitements médicaux, hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues
nécessaires par 1’état du jeune.

Cette personne pourra également sortir du service des urgences mon enfant.

Si le médecin des urgences juge que son état lui permet de retrouver son
groupe.

N° de tel des parents durant le sjour a Taizé: ..............ccceoevviiininnn,
N° de la Mutuelle (joindre la photocopie) ...........................

N° de Sécurité sociale (joindre la photocopie de I’attestation de la carte
VITAIE) T o
Copie du Pass Sanitaire du jeune (Obligatoire pour participer)

Remarques (allergies, traitements etc....) :
(en cas de traitement, joindre une copie de I’ordonnance)

Signature du / des Tuteurs légaux
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MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

@D

Code da 'Adhion Soosds st des Famills
1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE ;‘;’:’E;H .
DE LIAISON DIATE DE MAISSANCE |
GARCON [ FILLE ]

[WTES ET LIEL DU SEJCHUR

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIOMNS UTILES PEMIMMNT LE SI'II:_}LIH DE LEMFAMT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUMNIE DE 508 CARNET DE SANTE ET WOUS SERA RENDLUE A LA FIN DU SEIOUR.

2 - WACCINATIONS (se référer au camet de santd ou aux certlficass de vaccinatlons de lentand.

VACCING oui | nen [JATES DES VACCING RECOMMANTHS [IATES
OBLIGATOIRES [JERMIERS RAFPELS
Diphdria Hepazia B
Téeanos Rubdala-Oreillons-Rougeok
Paligmmytlite Coqualuche
Ou DT polio Auires (préciser)
O Téiracmg
BCG

51 L'EMFANT H'A PAS LES VACCING OBLIGATOIRES JDINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE COMTRE-INDICATION

ATTEMNTION : LE VACCIN ANTHTETARKQUE NE PRESENTE ALDUNE COMTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICALX CONCERNANT L'ENFANT
L'enfant sult-Il un iraitement médical pendant le séjour 7 oul C non
S0 oui Joindne une ordennance rdcente of les médicaments correspondares (holles die meédicaments dans feur

emballage d'origine marquées au nom de Penfani aver 13 nobice)
Aucun médicament ne pourr e pris sans ordonnance.

L'EMFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUNAMTES ¥

RLIBECLE WARICELLE Jﬁl'illil:tm;!llgrliiil. SCARLATIMNE
foun | fuos]f fou [ wos]ffou ]| fros] (oo ] f{ros] ] jour] | [os] |
COCQUELLACHE OTITE ROUGEDLE DREILLONS
[our] [ [aos] oo ] J{wos] [ {ou ] [ eos] Qo] ]{mos] ]
ALLERGIES © ASTHME oul @ non [ MEDICAMENTEUSES  oul [ non [
ALIMENTAIRES  oul [ non [ AUTRES . o e

PRECISEZ LA CAUSE DDE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le sipnaler)




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VIITRE ENFANT PORTE-T-IL DES LEMTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPOMNSABLE DE L'EMNFANT
e %] . . . e es PRENOM. ... . e rrmnene
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR).

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ..
MO8 ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT {FACULTATIF.

T8 SOUSEIEIVE, oo e e s e semes enms e s s oo respansable légal de 'enfant , déclare
exacts [es renseignements portds sur ceffe fiche ef aulorize le responsable du séjour 3 prendre, le cas échéant,
foutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicalel rendues nécessaires par Iétat de
l'entant.

Diate = Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS




