Plaine de vacances de Lessines 

Inscription 2019

Chers parents, veuillez compléter EN MAJUSCULE cette fiche avec précision. 
Fiche personnelle de l’enfant

Nom :………………………………………Prénom :…………………………………………..

[image: image1.png]


Fille   

Garçon  
Date de naissance :………/………/………………       Âge :…............ans
Adresse :……………………………………………………………. ………N° :……Bte :…….
Code Postal :……………………………   Localité :…………………………………………….

Ecole dans laquelle l’enfant est inscrit au 30/06/2019 :………………………………………
Classe que fréquente l’enfant durant l’année scolaire 2018-2019 :………………..
La direction se réserve le droit de placer l’enfant dans le groupe adapté 
en fonction de son âge et de sa classe durant son année scolaire en 2018-2019.
Personnes à prévenir en cas de nécessité :
Nom :…………………………………………Prénom :………………………………………..
Téléphone privé :…………………………………….…..Travail :…………………………….. GSM :……………………………………………………..
Nom :…………………………………………Prénom :………………………………………..
Téléphone privé :…………………………………….…..Travail :…………………………….. GSM :……………………………………………………..
Dates de la plaine de jeux

Mon enfant participera aux activités de 9h à 16h30 pendant la ou les période(s) suivante(s).
(Pour rappel : Les inscriptions se font obligatoirement par semaine complète)
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du 1 juillet au 5 juillet 2019 

Prix : ………………€
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du 8 juillet au 12 juillet 2019 

Prix : ………………€
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du 15 juillet au 19 juillet 2019

Prix : ………………€
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du  22 juillet au 26 juillet 2019

Prix : ………………€
· du 29 juillet au 2 août 2019 

Prix : ………………€
· du 5 août au 9 août 2019


Prix : ………………€


Total : ……………€
Votre enfant peut-il rentrer seul ?   OUI  -   NON

Identité de la (des) personne(s) qui reprendra (ont) l’enfant, le lien de parenté avec lui et un numéro de téléphone :
………………………………………………………………………………………………
Veuillez coller 2 vignettes et une photo de votre enfant svp.

	Vignettes
	
	Photo


Données médicales

Nom et numéro de téléphone du MÉDECIN TRAITANT : …………………………………………………………………………………………
Nom et numéro de téléphone du DENTISTE FAMILIAL : …………………………………………………………………………………………
Y a-t-il des données médicales spécifiques importantes à connaître pour le bon déroulement des activités (épilepsie, problème cardiaque, asthme, …) ? Si oui, veuillez expliquer le trouble  et comment l’éviter et y réagir. ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
A-t-il des ALLERGIES et si oui, à quoi ? Quels en sont les conséquences ? Quelles réactions avoir ? …………………………………………………………………………………………………

.............................................................................................................................................................
A-t-il été vacciné contre le tétanos ? OUI-NON

Date du dernier rappel:……………/………………/……………..
=> Si votre enfant n’a pas reçu un rappel ou n’a pas été vacciné endéans les 5 ans, il est nécessaire que, selon le cas, il soit vacciné ou reçoive un rappel et ce avant le stage.

Sait-il nager ?
 Très Bien – Bien – Moyennement – Difficilement – Pas du tout


Peut-il participer sans inconvénients à des activités sportives (sport ballon, marche) et jeux adaptés à son âge ?    OUI-NON. Expliquez :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Doit-il prendre des MÉDICAMENTS en cours de stage ? OUI-NON (joindre posologie)   …………………………………………………………………………………………………...
Autorisation parentale

J’AUTORISE   /   JE  N’AUTORISE PAS   les responsables de la plaine de vacances à afficher les photos de mon enfant. (Photos prises lors des diverses activités)

Déclaration de la personne RESPONSABLE 
(Nom de la personne à reprendre sur l’attestation pour les contributions)
Je soussigné(e)……………………………………………..
   ◊ père    ◊  mère    ◊ tuteur

Adresse :…………………………………………………N° :………………Bte :……………..
Code Postal :………………………   Localité :…………………………………………………
Téléphone privé :……………/………………….Travail :…………/………………………. GSM :……………/…………………………………
Profession………………………………………………………………………………………
J’ai pris connaissance des conditions générales d’inscription et du déroulement de la plaine et je les accepte. J’autorise le responsable du groupe à prendre, sur un avis formel d’un médecin, en cas de maladie ou d’accident de mon enfant toute mesure d’urgence, tant médicale que chirurgicale y compris éventuellement l’hospitalisation, uniquement au cas où on aurait vainement tenté de m’atteindre. Je m’engage à rembourser les frais du traitement ou de l’hospitalisation qui ne seraient pas couverts par les assurances de l’Association ou dépasseraient les montants de remboursement fixés par celles-ci. J’autorise les responsables et l’équipe d’encadrement ainsi que la personne chargée de la surveillance de la santé des enfants, à consulter et à traiter les données médicales à caractère personnel fournies dans la fiche médicale ou par des prestataires de soins durant sa participation à la plaine.
 Date et signature de la personne responsable :
Loi sur la protection de la vie privée

Les informations à caractère personnel qui vous sont demandées sont nécessaires pour établir vos droits aux services et avantages organisés dans le cadre de la loi du 06/08/1990, articles 3b et c, relative aux mutualités et pour exécuter toutes les dispositions légales en vigueur. Il va de soi que ces renseignements sont confidentiels et qu’ils seront traités et gérés dans la plus grande discrétion. La loi sur la vie privée (08/12/1992) accorde aux personnes que les informations concernant un droit d’accès et de rectification. Pour exercer ce droit, vous pouvez vous adresser par écrit au Service des Affaires sociales, Madame KETELERS Agnes, Administration Communale, 12 Grand’Place à 7860 Lessines[image: image5.png]



