A remplir et renvoyer impérativement par courrier pour compléter et
valider I'inscription de votre enfant au camp Parole de Vie.

CAMP PAROLE DE VIE
26 rue Sainte Anne
22100 Quévert

LE RESPONSABLE LEGAL

Je, soussigné ,

autorise mon enfant

> a recevoir les soins d'urgence, et 2 étre transporté dans les véhicules du
camp en cas de nécessité.

J'autorise Parole de Vie a utiliser les photos, vidéos*..oti mon enfant apparaitrait,
pour lui permettre de promouvoir ses activités par tous les moyens actuels (vidéos,
dépliants, internet...) * Liste non exhaustive

Date / / Signature

> LE PARTICIPANT : J'ai lu les infos pratiques, et je m’'engage a respecter les régles
de vie commune du camp.

Date / / Signature

ASSURANCE

Parole de Vie est assuré en responsabilité civile pour les dommages corporels
et matériels en cas de faute de I'association, mais ceci ne couvre pas toutes les
éventualités. Nous vous conseillons de contracter une assurance individuelle
accident complémentaire (ex : extrascolaire).



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

/ @

T - ENFANT
FICHE SANITAIRE oV —
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [J FILLE

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

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

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ¢ oui [ ] non [_]
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR';R':?:LLJJ[\LA:IEESI/\:IEGU SCARLATINE
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]OUI\ HNON\ \ ]OU|\ HNON\ \ ]ouw HNON\
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]oun\ HNON\ \ ]ouw HNON\ \
ALLERGIES : ASTHME oui [J non (g MEDICAMENTEUSES ~ oui (J non [
ALIMENTAIRES  oui [ non[] AUTRES .o

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


initiator:info@pdvfrance.org;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:a4c9a1e5cb5344e9ba39c66b1b7ef327


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

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

J€ SOUSSIGNE, ... responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

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

Zopsint. 01 6466 3000
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