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i

LABENNE

ADRESSE DU CENTRE

47 Promenade des Pyrénées
40530 LABENNE OCEAN

Tél: 0559454212

INSCRIPTIONS COLO
Tél : 06 10 85 60 37

Courriel : christine.couderc@centrecasanova.fr

LU'enfant

[ | Melle
NOM :

Prénom :

Date de naissance :
Le séjour
Séjours
oY
Séjour Juillet A
du 10 au 18 juillet 2023

oY
Séjour Juillet B
du 19 au 27 juillet 2023

\ib'\'
Séjour Juillet AB

du 10 au 27 juillet 2023

oy
Séjour Aolt C

du 17 au 25 ao(it 2023

IDaumiellile CasamowaL

Déclarée aupres de la Délégation Départementale de la Cohésion Sociale et de la Protection des Populations

de Tarn-et-Garonne (DDCSPP 82) sous le n° 0820RG0120 - SIRET n° 777 303 850 00054 - APE 55202
Association reconnue d’intérét général, a ce titre, les dons recus ouvrent droit a des réductions d’'imp6t

SIEGE SOCIAL ET COURRIER : 371 chemin de I'église de St Hilaire 82000 MONTAUBAN

INSCRIPTION
INDIVIDUELLE

[ ] Monsieur

Public
Colo 6-8ans
Colo9-11ans
Camp 12 - 15 ans
Colo 6-8ans
Colo9-11ans
Camp 12 - 15 ans
Colo 6-8ans
Colo9-11ans

Camp 12 - 15 ans

Camp 12 - 15 ans

Un camp supplémentaire est organisé

au mois d’ ao(t.

Les ados accueillis aux camps de juillet
peuvent s’inscrire aussi pour le camp

Avec le soutien de

La Régi?n

Occitanie
e eitaarce

s

d’aolt mais, afin de permettre a un
maximum d’enfants de participer a nos
séjours, ils ne seront pas prioritaires.

FICHE

COLO 2023

Merci
de compléter

les 4 pages
du dossier

(A renseigner en lettres MAJUSCULES)

Cocher le séjour
choisi

ND000000Do
i EEEEEAE

]

ml_ In

D Directement sur D

le centre
a Labenne-Océan

Adresse du centre
en haut a gauche de cette page

N’oubliez pas de renvoyer le dossier complet

- Fiche inscription individuelle
- Fiche sanitaire de liaison complete
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Renseignements concernant I'enfant :

A déja séjourné en centre de vacances: JOui CONon Niveau scolaire, classe.......ccccoevevivevevrcecccennnenne.
Activité artistique pratiquée.........ccceveeeceverceieeree e, Nombre et age des freres.......ccoovevvevecceennenen.
ACt'V'té Sportlve prathuée .............................................................................. ,\ .........................................................................................
Sait-il nager ? 0 Oui O Non Nombre et ages des soeurs .........ccoceurennnnne,
: Le « Test Savoir Nager » ou « 'Attestation d’Aisance Aquatique » est nécessaire afin de pratiquer les
activités nautiques prévues lors du séjour de votre enfant. Pensez a fournir une photocopie
Le responsable de I'enfant (A renseigner en lettres MAJUSCULES)
[ IMadame [ _IMonsieur
NOM :
Prénom :
e 0] {13 0] o OO UPPUTPUUPRU PPN
Profession du CONJOINT & weveiiiriiiiiiiiiii i e e e e e s s s n s
N IAUELdTeT o I [ 710 11 | LT TP
FAYe [T = o To 1) - | =R
Téléphone: fixe: Mobile :

Courriel :
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QCEAN
=21 Centre de vacances

Damielle Casanova

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

LABENNE

——> Cette fiche trés importante mérite toute votre attention. Elle recueille les renseignements médicaux qui
pourront étre utiles pendant le séjour de I'enfant et évite de vous démunir de son carnet de santé

CENTRE ou SEJOUR DATES :
I-ENFANT @ NOM o e Prénom : ..o
Sexe: [ GARCON [ ]FILLE Date de naissance : ...... [oo... [oveuiii... Nationalité.........oovveeeeeinnne. ...

IT - VACCINATIONS :

- JOINDRE OBLIGATOIREMENT LA PHOTOCOPIE DE TOUTES LES PAGES VACCINATIONS DU CARNET DE SANTE
de I’enfant laissant apparaitre ses nom et prénom.
Vous pouvez également joindre un certificat médical qui indique que 1’enfant est a jour de ses vaccinations.

- ST L’ENFANT N’EST PAS VACCINE POUIGUOT ..ttt ettt ettt st e et seesnte e bt e enneeneas
Joindre un certificat médical de contre-indication

III - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

- L’ENFANT SUIVRA-T-IL UN TRAITEMENT PENDANT LE SEJOUR ? [ loul [ INON

Si oui, joindre 1’ordonnance récente et les médicaments correspondants au moment du départ (dans leurs emballages
d’origine marqués au nom de I’enfant avec la notice) Aucun médicament ne sera administré sans ordonnance.

- L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES :

Rubéole........... [ Oui [ Non Varicelle.......... [ JOui| Non Angines.......... [ JOui | [Non
Rhumatismes..... [ | Oui [ Non Scarlatine.......... | |Oui | Non otites............. | |Oui [ |Non
Rougeole......... | Oui [ Non Oreillons.......... [ ]Oui[ Non Coqueluche....... [ JOui [ INon
Asthme.......... [ Oui| |Non
- L’ENFANT A-T-IL DES ALLERGIES : Lesquelles ? Commentaires et conduites a tenir
Pollen, graminées... [ [OUL | [NON ..ot e
Alimentaires......... [ OUL [ NN e
Meédicamenteuses... [ JOUT [ 1NN Lo
Autres................ [TOUL [ NN o
- REGIME ALIMENTAIRE : [ Joui | |non si oui, précisez ?

| Sans porc | | Sans viande | Végétarien

T AUIES, PIECISEZ Tttt ettt et ettt e e
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IV - ANTECEDENTS MEDICAUX : indiquez ici les autres difficultés de santé en précisant les dates
(maladies, accidents, crises convulsives, hospitalisations, opérations, rééducations...)

........ Jococoiid viiiiiiiiiiin
........ Jociviiid il
........ Jococoiid ciiiiiiiiiiii
V - RECOMMANDATIONS DES PARENTS :
(port de lentilles, prothéses dentaires, difficultés de sommeil, comportement de I’enfant, autres...)
P ISz & ..o e
L’enfant mouille-t-il sonlit? [ ]Oui | Occasionnellement | | Non
S’il s’agit d’une fille, est-elle réglée ? | | Oui [ |Non
VI - RESPONSABLE DE L’ENFANT A CONTACTER EN CAS D’URGENCE :
NI Ce e Prénoms @.....ooiiiiii
Adresse (pendant [a période dU SEJOUL) = .......e ittt et
Tél: mobile .......cocoovviiiiii Domicile.........ccooeviiiiiiinn Travail.........ooooiiiiiii
Emai] oo e
n°de S.S.: OrganiSme & .....ovveneinrietiiieaeeieaneeneenan,
AIESSE QU COMITE PAYCUL ...ttt ettt ettt e ettt et e et et et e e e e e et e et e e e e e e e aeeeaeenneans
Je SOUSSIZNE, c.vvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieieieenaes responsable légal de I’enfant déclare exacts les rensei-

gnements portés sur cette fiche et j’autorise mon enfant a participer au séjour et a I’ensemble des activités.
J’autorise a fixer, reproduire et communiquer en interne, aux responsables légaux des enfants et aux
membres de I’association les photographies prises durant le séjour : [1Oui [INon

J’autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitali-
sations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par 1I’état de I’enfant.

J’accepte de payer les frais médicaux ou d’hospitalisation éventuels que I’association aura avancés pendant le

séjour.
Date: ........ [oveiias i, Signature (obligatoire)
PARTIE RESERVEE AU CENTRE DE VACANCES
ARRIVEE LE ...... foiinl, Joviainn, Groupe Equipe Animateur (trice)
DEPART LE ....... VR [ovin...

OBSERVATIONS FAITES PENDANT LE SEJOUR :
[J PAR LE MEDECIN (nom, adresse et n° téléphone) [J PAR LE RESPONSABLE DU SEJOUR (nom et adresse)
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