
NOM :  Prénom :  

Date de naissance :  

/ / 

Fille 

Garçon 

 L’enfant 
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Association Danielle Casanova - SIRET 777 303 850 00062 - APE 5520Z - RNA W822008555  
Déclarée auprès de la Délégation Départementale de la Cohésion Sociale et de la Protection des Populations de Tarn-et-Garonne (DDCSPP 82) sous le n° 082ORG0120  

Association reconnue d’intérêt général, à ce titre, les dons reçus ouvrent droit à des réductions d’impôt  

 Le séjour       Merci de cocher le séjour choisi  

Adresse du Centre 
2 promenade des Pyrénées 
40530 LABENNE-OCEAN 

Adresse du Siège social & Courrier 
371 chemin de l’église de St Hilaire 
82000 MONTAUBAN www.centrecasanova.fr 

Classe/niveau scolaire : 

 

Cadre réservé               
(Administratif) 

 
Fiche inscription   
individuelle 

 Fiche sanitaire   
de liaison 

 Copie test PAAN 

  Copie carnet de 
vaccinations 

Copie Attestation   
droit CMU                   

(Si bénéficiaire CMU) 

Les groupes et les chambrées seront établis sur place par l’équipe d’encadrement en concertation avec les enfants. 

Arrivée et Départ  
Directement 
sur le centre 

 

 à Labenne-Océan 
 

(voiture, train, avion) 

Colo C 
(10-12 ans) 

 

 

Il y a possibilité de récupérer les enfants arrivant par leurs propres moyens :  
en gare de Labenne ou de Bayonne ou encore à l’aéroport de Biarritz. 

 Séjour Août 2026 
 

du lundi 17 août  
(arrivée à partir de 10h30) 

 

au mardi 25 août  
(départ à partir de 14h00) 

Dates   Séjours 

Camp C 
(13-17 ans) 

Merci de renseigner et de renvoyer le dossier complet avec toutes les pièces 

Adresse du Centre 
En haut à gauche sur cette page 



Renseignements concernant l'enfant  

A-t-il déjà séjourné en centre de vacances ? Oui Non 

Activité artistique pratiquée Activité sportive pratiquée 

Nombre et âge des frères Nombre et âge des sœurs 

Sait-il nager ? Oui Non Classe/niveau scolaire 

« Le PASS Nautique » ou le « Savoir Nager » est obligatoire pour la pratique du surf 
Merci de fournir une copie 

Les responsables de l’enfant :  (À renseigner en lettres MAJUSCULES) 

Nom 

Situation familiale 

Adresse postale  

Monsieur Madame 

Prénom 

Nom 

Monsieur Madame 

Prénom 

Profession Profession 

Code postal 

Ville 

Courriel 

Mobile Mobile 

Tél. fixe Tél. fixe 

Avec le soutien de 
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Courriel 

NOM :  Prénom :  

Adresse postale (si différente) 

Code postal 

Ville 

Signature : 

A 

A 

B 

B 

 Le/la responsable du séjour se réservera le droit de demander aux parents de venir chercher leur enfant  
si le comportement de ce dernier met en péril la sérénité ou la sécurité du groupe. 



NOM :  Prénom :  

Date de naissance :  

/ / 

Fille 

Garçon 

 1- L’enfant 

Tout enfant né avant janvier 2020 doit être vacciné pour pouvoir être inscrit (contre Diphtérie, Tétanos, 
Poliomyélite (DTP), Coqueluche…) sauf contre indication médicale        

 Date du dernier vaccin/rappel  DTP : 
 

JOINDRE OBLIGATOIREMENT : la copie des certificats de vaccinations à jour avec nom et prénom de l’enfant 
ou un certificat médical qui indique que l’enfant est à jour de ses vaccinations. 
 

Si l’enfant n’est pas vacciné, joindre un certificat médical de contre-indication. 

(A renseigner en lettres MAJUSCULES) 
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 2- Vaccinations          

Nationalité : 

Cette fiche indispensable mérite toute votre attention. Elle recueille les renseignements médicaux  
 qui pourront être utiles pendant le séjour de l’enfant et évite de vous démunir de son carnet de santé 

   CENTRE ou SEJOUR           DATES 

 3– Renseignements médicaux concernant l’enfant      

Poids : …………….… kg Taille : …………….. cm   (informations nécessaires en cas d’urgence) 

ALLERGIES : 

RÉGIME ALIMENTAIRE : 
 Oui  Non 

Autre : 

Avec le soutien de 

Si oui :      Sans porc         Sans viande Végétarien 

 

 

 Oui 

 

 

  

Non Alimentaires 

Médicamenteuses 

Autres (Précisez:)  

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de l’allergie, 
les signes évocateurs et la conduite à tenir 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non   L’enfant suivra-t-il un traitement pendant le séjour ? 
 

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes d’origine marquées au 
nom de l’enfant avec la notice).  Aucun médicament ne pourra être administré sans ordonnance 

Oui Non 

Asthme 

Coqueluche 

Otites 

Oreillons 

Rougeole 

Rubéole 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

  Scarlatine 

L’enfant  a-t-il déjà eu 
les maladies suivantes ? 

/ / 



4- Antécédents médicaux 

Indiquez ici les autres difficultés de santé en précisant les dates  (maladies, accidents, crises convulsives, 
hospitalisations, opérations, rééducations...) 

     5- Recommandations des responsables de l’enfant 

Problèmes de santé Date 
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(port de lentilles, prothèses dentaires, difficultés de sommeil, comportement de l’enfant, autres…) 

Précisez :  

L’enfant mouille-t-il son lit ? Non Oui Occasionnellement    

S’il s’agit d’une fille, est elle réglée ? Oui Non   

     6– Responsable de l’enfant à contacter en cas d’urgence 

Nom 

Adresse postale  (pendant la période du séjour) 

Prénom 

Ville Code postal 

Courriel 

Tél. fixe Mobile 

Profession 

N° de S.S. Organisme 

Adresse du centre payeur 

Avec le soutien de 

*Si vous bénéficiez de la CMU, joindre une copie de l’attestation de droit CMU détaillant les bénéficiaires 

NOM :  Prénom :  
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 Je soussigné, ………………………………………..………….……………………………......................................................... responsable légal de 
l’enfant ………………………….……………………………..................................................................... déclare exacts les renseignements portés 
sur cette fiche et autorise l’enfant à participer au séjour et à l’ensemble des activités.     
   

J’autorise à fixer, reproduire et communiquer en interne, aux responsables légaux des enfants et aux membres 
de l’association les photographies prises durant le séjour. 
 

J’autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitali-
sations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par l’état de l’enfant. Et j’accepte de payer les frais 
médicaux ou d’hospitalisation éventuels que l’association aura avancés pendant le séjour.   

Date :        Signature  (obligatoire) : 

     7– Recommandations du centre de vacances 

      Partie réservée au centre de vacances 

Arrivée le  ..…./……./………. 
 
Départ le  ……./……./……… Equipe 

Groupe 

Animateur / Animatrice 

Observations faites pendant le séjour : 

Par le médecin (Nom, adresse et N° de tél.) Par le responsable du séjour (Nom, adresse)   

     8– Autorisations       

Avec le soutien de 

NOM :  Prénom :  

 Nous rappelons que : 
 

 - Le/la responsable du séjour se réservera le droit de demander aux parents de venir chercher leur enfant si le 
 comportement de ce dernier met en péril la sérénité ou la sécurité du groupe. 
 

 - La structure n'est pas responsable des pertes ou "disparition" d'objets de valeur non indispensables en colonie 
 de vacances (bijou, portable...)  


