
Eté 2020
DOSSIER DE PRÉ-INSCRIPTION

Destination Vacances
Pôle Jeunesse 

Nom :

Prénom :  Né(e) le : 

Adresse :

Tél :

N° de sécurité sociale couvrant l’enfant :

L’enfant sera-t-il récupéré par son représentant légal au retour du séjour ?
Oui  Non

L’enfant sera-t-il récupéré par une autre personne que son représentant légal 
au retour du séjour ?

Oui  Non

Si oui, Nom de la personne : 

Téléphone de la personne : 

L’enfant a-t-il déjà participé à un séjour organisé par la Ville, 
si oui, précisez l’année et la destination

Nom de l’établissement scolaire fréquenté par l’enfant

Date d’arrivée 

N° dossier

Quotient familial

Rappel :
-L’inscriptions au séjour se fait uniquement auprès de la Direction de l’Action éducative «pôle jeunesse».

Tout dossier incomplet sera considéré comme non recevable.
Les informations recueillies font l’objet d’un traitement manuel destiné à la Direction de l’Action éducative «pôle jeunesse». 
Elles sont nécessaires à la gestion de la demande d’inscription. Les destinataires des données sont les agents habilités des 
services et élus concernés. Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiées, 
vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent.
Vous pouvez l’exercer en vous adressant à la Direction de l’Action éducative «pôle jeunesse» : 05 57 80 97 71 ou 05 57 80 89 91 

-

Séjour grand air à St Lary - 9/11 ans
Du 4 au 13 juillet 2020 (10 jours) 

Séjour itinérant à la 
découverte de la Camargue  - 12/14 ans
Du 15 au 24 juillet 2020 (10 jours) 

Séjour à la Fontaine Lupin - 5/6 ans  
Du 27 au 31 juillet 2020 (5 jours)

Séjour Itinérant en Corse - 15/17 ans
Du 8 au 19 juillet 2020 (12 jours) 

Séjour à Bombannes -  7/9 ans
Du 3 au 7 août 2020 (5 jours) 

Séjour à Casteljaloux -  7/10 ans
Du 17 au 21 août 2020 (5 jours) 

Séjour aventure à Eymoutiers - 9/11 ans  
Du 20 au 29 juillet 2020 (10 jours)

Séjour sport/nature à Bombannes -  12/15 ans
Du 10 au 14 août 2019 (5 jours)

  Un enfant ne peut s’inscrire de manière automatique sur plusieurs séjours . Sa candidature à un second séjour sera placée sur liste d’attente.



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de l'Action Sociale et des Familles

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :

PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARÇON FILLE

DATES ET LIEU DU SÉJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À LA FIN DU SÉJOUR.

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

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

VACCINS oui non DATES DES VACCINS RECOMMANDÉS 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 MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX 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 (boîtes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

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

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGÜ

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES : ASTHME oui non MÉDICAMENTEUSES oui non

ALIMENTAIRES oui non AUTRES...................................................

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler)
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
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