&/\ FICHE DANSCRIPTION
et ModalitZs d@nscription :
A Envoyer ce dossier accompagnZ d@n che que
‘ ﬁnt Utﬁn d@rrhes de 250! ainsi que 10! pour les frais
94 chemin de la Peyrette d@dhZsion ~ I@ssociation Vent d@utan. PHOTO
31170 Tournefeuille
®  os61784018 Je dZsire souscrire "~ l@ssurance
0561784019 annulation (2% du montant du sZjour)
info@assovda.com Ooui Onon
‘% www.ventdautan.net
Participant Nom et PrZnom :
NZ(e) le : I Age : ans Gareon O] [Fille OJ]
Nom du sZjour Option :
Dates : du / /20 au / /20

Ville de dZpart choisie pour le voyage : O Sans transport, O Bordeaux, O Lille, O Lyon, O Marseille,
I Montpellier, O Nancy, L Nantes, O Paris, L1 Rennes, [ Toulouse

Renseignements complZmentaires Talille : m Pointure :

Si vous dZtenez une licence sportive ou un niveau reconnu par les deZrations sportives, merci de
nous fournir la copie (ex : guidon d©Or en moto, galop 2 en ZquitationE)

Niveau en ski / snow :

Natation : |@nfant sait nager ? Coui Cnon A-t-il le brevet de 50m ? Cloui Onon
Responsable Nom :
PrZnom :

Lien avec I@&nfant :

Adresse :
Code postal : Ville :
@ Domicile:|0_|_ | | || @Travail:|0_|__ | | __|__| @ Mobile:06|__| |||

NumZro d@Qrgence pendant le sZjour & :|__ | ||| |

@dresse Zlectronique :

NideSS:|_|__ || | |___| Adresse du centre payeur :

AdhZrez vous ~ une mutuelle ? Ooui Cnon

Si oui adresse de la mutuelle :

BZnZficiez vous de la Couverture Maladie Universelle ? Ooui Onon  (Si oui, joindre photocopie)

Merci de remplir ce document EN LETTRES MAJUSCULES.
Tournez svp, Dossier sanitaire et re glement au verso E/ E



DOSSIER SANITAIRE

Nom : PrZnom :
Vaccins :
Joindre les photocopies des pages vaccinations du carnet de santZ de |l@nfant
Renseignements mZdicaux concernant I@nfant :
L@nfant a t@ dZ° eu les maladies suivantes :
RUBEOLE VARICELLE ANGINES RHUMATISMES SCARLATINE
Coui Onon Coui Onon Coui Onon Coui Onon Coui Onon
COQUELUCHE OTITES ASTHME ROUGEOLE OREILLONS
Ooui Onon Ooui Onon Ooui Onon Ooui Onon Ooui Onon
Indiquez ici les autres difficultZs de santZ en prZcisant :
(maladies, accidents, crises convulsives, hospitalisations, opZrations, rZZducation)
/ /
/ /
/ /

Recommandations (Allergies, rZgime alimentaire, comportement " surveiller E) :

ACTUELLEMENT LENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT ? CJOUI
SI OUI LEQUEL ?

LENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? gdoul
S@ SAGIT DONE FILLE EST-ELLE REGLEE ? gdoul
L&NFANT (>15ans) FUME T@. ? goul

Re glement

Tout manquement grave ~ la discipline sera signalZ aux
parents et I@xclusion pourra etre dZcidZe. Les frais
d@ccompagnement et les frais mZdicaux sont ~ la charge
de la famille. Vent d@utan n@st pas responsable des
pertes ou vols d@bjets dans ses centres de vacances.
Tout sZjour commencZ est dZ en totalitZ.

I Pieces obligatoires ~ fournir/

E I@nscription

= Pour tous les sZjours: fiche d@hscription + dossier
sanitaire + photocopie CMU (si bZnZficiaire)

= Pour les sZjours Moto, trial, quad, Zquitation et
plongZe : certificat mZdical d@ptitude ~ I@ctivitZ choisie

= Pour les sZjours en bord de mer : brevet de natation de
50m

Dans la Valise

= Pour les sZjours |@tranger : piece d@entitZ et
autorisation de sortie du territoire ou passeport, formulaire
EuropZen d@ssurance maladie

CINON (Si oui, joindre I@rdonnance aux mZdicaments.)

OOCCASIONELLEMENT
ONON
ONON

CONON

Autorisation parentale

Je soussignZ(e) :

reprZsentant 1Zgal de |@nfant, dZclare exacts les

renseignements portZs sur cette fiche. JOatorise

~

participer au sZjour organisZ par Vent dOAtan et ~
ses activitZs. JOatorise Zgalement le responsable du

~

sZjour ~ prendre, le cas ZchZant, toutes mesures
(traitements mZdicaux, hospitalisations, interventions
chirurgicales) rendues nZcessaires par |@tat de
|Oerdnt. JOdeste avoir pris connaissance de toutes
les clauses des conditions gZnZrales mentionnZes

dans la brochure et certifie les accepter.

Date : le / /20

Signature :

(prZcZdZ de la mention
Qlu et approuv?)




