ASB.L. « SPORTS et JEUNESSE »
Vignette mutuelle INSCRIPTION PLAINES DE VACANCES ETE 2020

I'1 fiche par enfant Il
Pour les inscriptions faites par une personne autre que la mére ou le pére de l'enfant : deux
formulaires d'inscription maximum.

NOM e, PRENOM e
AAIESSE & e e e, LOCALITE & oo,
, NE(E) L€ oo, D e, AGE ... ans
L'enfant . . S _ X .
INSCIIt(€) A UECOLE & .o A e €N o année
Quel enseignement 'enfant fréquente-il ?
O  Maternel O Primaire O Spécialise
> Sioui, dequeltype: ..,
Nom : Péere—Mere (qui recoit l'attestation fiISCale) ...
AAIESSE & e e, LOCALITE & o,
TEL MaAISON & oo, GO e e,
Parents/ NOM DE LEMPLOYEUR & e Bureau : ...,
TULEUIS/ .. | INOM - PN I & oo
AQIESSE & oo, LOCALITE & e,
TEL MaAISON & oo, GO e e,
NOM DE LEMPLOYEUR & oo, BUr€aU & oo
Personne(s)
gui VT 0 7o [ - N I TP Tl e GSM. e
(ONY) e Tl o e, GSM. e,
chercher | Tel o, GSM. e,
Lenfant | Tl o e, GSM. e,
(MIN A8 ! TEL e GSM oo
ans)
Tél prioritaire en cas d'urgence : ...
Inscription de l'enfant a la plaine de vacances :
Choix plaine : a Lieu Tranche age
préciser

Orangerie : Chaussé des Gaulois, 93 /95 1300 WAVRE | De 2.5 a moins de 12 ans

Centre sportif de Limal : Rue C. Jaumotte, 156 1300 LIMAL De 2.5 a moins de 12 ans

4 SEMAINES MAXIMUM

JUILLET 2020 AOUT 2020

LUNDI | MARDI | MERCREDI'| JEUDI | VENDREDI | | LUNDI| MARDI | MERCREDI | JEUDI | VENDREDI

3 4 5 6 /
6 / 8 9 10 10 11 12 13 14
135 14 15 16 17
22 23 24
27 28 29 30 31

Paiement: ... joursX /00€=..,00€ TOTAL: ..., 00 €




Les inscriptions :

Pour les enfants qui habitent Wavre, Limal, Bierges ou qui fréquentent une école
wavrienne

A partir du samedi 13 juin, uniqguement sur rendez-vous au 0475/23.37.25 des le vendredi 12 juin de
O9H a 12H et de 13H30 a 16H.)

L'ensemble des documents sont obligatoirement complétés avant de se présenter au rendez-vous
d'inscription (Fiches santé et inscription).
Seuls les formulaires correctement complétés, munis d'une vignette de mutuelle seront pris en
consideération.

Le paiement se fait uniguement par bancontact au moment de linscription. Pour les personnes
souhaitant utiliser un autre moyen de paiement, priére de prévenir au moment de la prise de rendez-
VOUS.

Dans lintérét de l'enfant, le formulaire d'inscription et la fiche santé doivent contenir des
renseignements precis et vos coordonnées exactes afin de pouvoir vous joindre en cas d'urgence.
Tout changement d'adresse ou de numeéro de teléphone devra étre communiqué le plus rapidement
possible.

Avis important

Nous vous demandons de lire attentivement le reglement qui vous sera fourni lors de
l'inscription.
(Vous devez conserver ce document, il comporte des informations utiles).
J'affirme avoir recu le reglement et m'engage a le respecter.
En cas d'accident grave, l'enfant sera achemine vers ['hdpital le plus proche.
Tous frais engageés seront pris en charge par les parents, jJusqu’'au remboursement par
l'organisme assureur.

DROIT A L'IMAGE

Je soussigne(e) (prenom + NOM AU DAIENT) ..o,
parent ou responsable de (prenom + NomM enfant) ..

accepte/ n‘accepte pas par la présente que les photos sur lesquelles figure mon enfant
puissent étre utilisees par 'ASBL SPORTS ET JEUNESSE.

Signature des parents avec mention « Lu et Approuve » :

Le pere, La mere,




FICHE SANTE - PLAINES DE VACANCES

e Ou l'enfant vit-il habituellement ? famille / institution / grands-parents
e A-—t—ildesfreresousceurs? Oui/ Non Sioui, COMDIEN 7 e
o QuElle ST Sa [aNGUE USUBLLE 7 ...
e Y a-t-ileu un décés recent ou un évenement important dans la famille ou l'entourage ?
e Votre enfant est-il propre ? Oui/non. Sinon, il porte des langes : le jour — la sieste
e A-t-il/elle un régime particulier a suivre ? Oui/non Si oui, lesquels ?
e NOM DU MEDECIN TRAITANT © e TEL o
®  GROUPE SANGUIN oo
e A-t-il/elle subi une maladie ou intervention grave ? Oui/non. Si oui laquelle ?
e Est-il/elle allergique ?

e A certains produits alimentaires ? Oui/non. Si oui, lesquels ?

e Autres formes d‘allergies ? Qui/non. Sioui, Précisez

e J'autorise 'administration de Perdolan a mon enfant s'il a une température dépassant 38.5°.

OUI/NON
e Devra-t-il/elle prendre des médicaments pendant le séjour ? oui/ non
o  SiOUI, Le(S) QUELIS) 2 e
e Porte-t-il des lunettes ? Oui/non Porte-t-il un appareil auditif ? Qui/non

e Souffre-t-il/elle d'un handicap ? Oui/non Si oui, lequel ?

o A-t-il/elle été vacciné(e) contre le tétanos ? Oui/non

e ['enfant souffre-t-il (de maniere permanente ou réguliere de : diabete, maladie cardiaque,
épilepsie, affection de la peau, somnambulisme, insomnie, incontinence, maladie contagieuse,
asthme, sinusite, bronchite, saignements du nez, maux de téte, maux de ventre, coups de solell,
constipation, diarrhée, vomissements, mal de route, autres ... (entourez ou complétez)

e Sioui, quel est son traitement habituel/comment réagir ? Quelles précautions particulieres
DFENAIE 7 e

Les informations fournies dans cette « Fiche de Santé » sont réputées exactes et compléetes.
L'organisateur ne sera nullement incriminé pour des faits ou €léments n‘ayant pas été annotés
dans ce document. En cas d'urgence, et dans l'impossibilité de contacter les parents, ceux-ci
autorisent le responsable du centre a prendre toute mesure méedicale concernant l'enfant
s‘avérant nécessaire (opération, traitement médical ...).

Date et signature du parent ou du responsable



