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

lN'rooos.o, I

-I - ENFANÏ

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

NOM:
PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE:
CARÇON fI FILLE tr

DATES ET LIEU DU SÉ'OUR :

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 TIN DU SÉJOUR.

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

vAcclNs
OBTIGATOIRES

our non DATES DES

DERNIERS RAPPETS

VACCINS RECOMMÂNDÉ§ OATES

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Orei llons-Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio Autres (préciser)

Ou Tétracoq

BCC

Sr r'rNraNt N'A pAs LEs vACcrNs oBLrcATorREs ,orNDRE uN cERTTFtcAT MÉDtcAL DE coNTRÈ-tNDrcATtoN

ArrrNtroN : Lt vAccrN ANn-TFrANreuE NE eRÉSENTE AUCUNE coNTRE-tNDtcATtoN

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui I non fl
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nop de l'enfant avec Ia notice)

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

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

RUBÉOLE

f6u{-l FoNn
VARICELLE

FrTl lNoNn

ANGINE

IourTl FoNn

RHTJMATISME

ARTICUTAIRE AICÜ

FrT-l FoNfl
SCÂRIATINE

Fu'TllNoNI_l
COQUETUCHE

Fü, fl FoNf-l
OTITE

Full f NoNTl
ROUCEOTE

f6,xT_l fNoNf-l
OREILLONS

fEu{_l FoNn

ALIERCIES : ASTHME oui fl non f,t MÉDICAMENTrUSES oui I non ft
ALIMENTAIRES oui fl non [ AUTRES.............

pRÉCIsEz LA CAUSE DE [,4[LERG|E ET LA coNDUtIE ÀTENIR (si automédication te signaler)
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1 . ENFANT

FICHË SANITAIRE
DE LIAISON

NOM:
PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :

CARÇON Ü FILLE D
DATES ET IIEU DU SÉJOUR:

CEÏTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L'ENFANT;
ELLE ÉV|TE DE VoUs DÉMUNIR DE soN CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À LA FIN DU SÉ,oUR.

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

vAcclNs
OSLICATOIRES

oul non DATE§ DES

DERNIERS RAPPEI§
VACCIN§ RECOMMANDÉ§ DATIS

Diphtérie Hépatite B
Tétanos RuMole-Orei llons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)

Ou Tétracoq

BCC

St L'ËNFANI N'A pAs LEs vAcctNS oBLrcATorREs lotNDRE uN CERTTFTcAT MÉDlcAt DE coNTRE-tNDtcÂTtoN
ArrrNrrox : LE vAcctN ANTt-TÉTANteuE NE PRÉSENTE AUCUNE coNTRE-tNDtcATtoN

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui fl non fl
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondanG (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 DE,IA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBÉOLE

lou,T-l FôNT--.]

VARICELLE

FurT_l FoNf_l

ÂNGINE

lo-uil FoNn

RHUMATISME
ARTICUTAIRE AI6Ü

FüT-l FoNl-l
SCARTAÏINE

iou'Tl INoNn
COQUETUCHE

lou' Tl FôNT-I
OTITE

l"üT-lnoun
ROUGEOLE

FurTl INoNTI
oREtttoNs

loü-n INoNT-l

ALLERGIES : ASTHME oui I non ft MÉDICAMENTEUSES oui fl non fl
ALIMENTAIRES oui fI non E AUTRES......-......

PRÉclsEZ l-A CAUSE DE L'ALLERGIE ET tA CONDUITE À TENIR (si automédicarion le signaler)
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1 - ENFANÏ

FICHE SANTTAIRE
DE LIAISON

NOM:
PRÉNOM:

DATE DE NAISSANCE:
CARÇON E FILLE tr

DATËS 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 TR TIru DU SÉJoUR.

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

vAcctNs
OELIGATOIRES

our tx)n DATES DES

DERNIER§ RAPPEI.§

VACCIN§ RECOMMANDÉ§ DATES

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Orei I lons-Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio Autres (préciser)

Ou Tétracoq

BCC

Sr L'ElrmNr N'A pAs rEs vACcrNS oBLtcATorREs JoINDRE uN CERTTFTCAT MÉDrcAL DE coNTRE-rNDrcATtoN

ArrrNtroN : L[ vAccrN ANTr-TFrANreuE NE pRÉsENrE AUcUNE coNTRE-tNDrcATtoN

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui ff non fl
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 SUIVANÏES ?

RUBEOLE

FüTl FONT

VARICELLE

FurTl FoNn
ANGINE

IourTl FoNTI

RHUMATISME
ARTICUTAIRE AICÜ

loü']-l lNoNn

SCARLATINE

iou'Tl lNoNn
COQUELUCHE

Fu, Tl FoNfl
OTITE

Fü-f_l iNorll-_l
ROUCEOLE

Fu[f-] FoNf-l
OREILTONS

FurT_l FoNII

ALI-ERCIIS : ASTHME oui I non fl MÉDICAMENTEUSES oui fl non fl
ALIMENTAIRES oui ü non D AUTRES

pRÉclsEz tA cAUsE DE L'ALtERGlc ET LA coNDUlrE À TENIR (si automédication te signaler)



IV RECOMMANDATIONS DES PARENTS:

^l,,i**i*ï,.*r*r ru,,-,

SI OUI, LEQUEL ?

SI L'ENFANI OAT SUIVRE L,IN TRÀITEMENT PENOANI SON 
'ÛOUR, 

N'OUBLItZ PAS DE ,3.INDRE L'ORDON.
NANCE AUX MÉDICAMENTS

L'ENFANT MOUILLE-I,IL SON LIT ?

) ll ) Ar.rr I !, ur!È.tLL

FoNTI
t'.",'1t

OCCAÿONNTU€T4ENT

I"" t ,

V RESPONSASTE DE L'ENFANI i

NOM :

, ADRESSI (pendant lâ période du sejolt) :

PRENOMS :

Dt ss I l iit"t I 
*o'"u t

ADRTSSE DU CINTRÊ PAYEUR .

lê soUssigné, resonsnble de l'enfafl, déchre exads lês rcnsei!flernenB poné6 s{,! ceEe iiche et aûoÉse le reso.tsâble du seiouf à
prcndre, le cas écireânL trues fiEaJres (traiterien6 ûredicau, hsgitalisalion' inlewerrüo.,s chiturgitzlts) rmdues n€e§aires par
féld de fenfaû.

Signaqre :

PARTIE RÉSERVÉE A L'ORGAN,SATEUR

LIEU DU SÉ.rOUR: c*hâ (È r.crga.reE GrèsE sé...û

ARRrvÉE Le / /

oÊpmr]-i / /
4rc.D\r:f:-r,. ri'r. rrr 

^at 
lar n. .ar^!,q

PAR LE MÉDEclN Ü (qui indiqræra ses toms. adrease et n" de télérhone)

PAR LE RESPoNSABLE DU sÉrouR E (qui irdiquÊÉ ses nodn et adrËsse)

a2 0000Cr00



PONEY CLUB ET 6TTE DE VILLERS EN ARgONNE
Agrée Pooey Ctub de France 51800

Agrée Ministèro Jeunesse et Sporr 051968T0004 Nùmérc de séjour .................,

Agrée Mirist,gre de l'ÊducâtioD Natiooale
Agree Gite de Fmnce 50 placss et 5 plaoes, 2 épis. Gite d'çofants: 1028

Nathalie Maigret et Marc Dubois

&,.11"Àt-:. "*èÀiJlïËrYltïü.,fr1-"rubgiædeürcrs.com
ré1.: 03.26.60.37.70 i -u , PorL :06.86.97.39.36

FIC}IE D'INSCRIPTION

VACANCES de: Féwier ! Printemps n Toussaint !
Août ! Juillet n

Nom............ ...........Prénom
Adresse.......
Code postal. Ville ...........
Date de naissanoe..... .... 4ge.............
Numéros de té1éphone:domici1e........... Travail

Formule choisie:üInitiation ou nPerfectionnement lRandonnée

Renseignement sur le niveau équestre, mon enfant possède:

aucungaloptr galop 1n galop2û galop 3[ galop4n
galop5 n galop6D galopT D

Mon enfant souhaite passer un galop selon l'avis de l'enseigûant

OlnT NONT
L'enfant est-il titulaire de la licence fédérale ? OUI f, NONI si

oui, numéro de licence:...

Règlement: Chèque bancairen Bon CAFI Chèque vacancesl
Le Poney Club vous remercie de lui communiquer ie moyen qui
vous a permis de le connaitre .................

L'inscription n'est définitive 7u.'après accord sur les conditions
d'accueil avec le poney club, confirmée par le renvoi des arrhes,

de lafiche d'inscription, de lafiche sanitaire, du certificat médical
et de l'ordonnance si I'enfant prend des médicaments.
Aucun counier ne sera renvoyé après la réception du dossier
complet.



CONDITTONS DE SEJOUR'

Prix stage découverte tlêlâIerme1:st-*---
Montant des arrhes: 100€ (pour une semaine)à la réservation.
Le solde du sé-iour devra êti'e versé I mois avant lc débui du stage. une lactLrre vous

sera envoyée aussitôt.
En cas d'annulation de séjoqr!. les arrhes restent acquis par le centre cle r acanec's.

En cas de séjour écourté oour des raisor.rs diverscs- il n'y aula aucrtn ftlnboursenlent.
Toutes réclamations ne peut avoir iieu que sous 8 iours.

TRES IN,IPORTANT A COMPLEI'ER PAR LES PARENTS

Recommandations particulières concernant la santé de I'enlànt:

Je soussigné M................... .............r'espottsabie légal(e) de

l'en1ànt
-autorise Mme Maigret Nathalie à mettre en oeu\rl'e^ en cas d'urgence, les

traitements et interventions qui peuvent être reconnus nrédicalemerrt
nécessaires.
-m'engage à I'or,rmir r.non adresse durant le séjour de I'enfànt (au cas oir elle
serait différente de mon adresse habituelle).
-aLrtorise mon enfant à bénéficier du vélricule du centre de vacances quatrd

celui-ci le jr-rgera nécessaire.
-m'engage" dès 1'arrivée de l'en1ànt, à remettre au centre de vacances: la llche'

sanitaire et le cerlii'icat rnédical (apte à la pratique de 1'équitation el non allergie
grave) avec 1a feuille d'oldotrnance prescrir.'ant dc's nrédicatnents quels qu'ils
soient (sirop, crèrne antiallergique, doliprane,...) à rnon enlànt.
- Poul des raisons d'hygiène, merci de nous préciser si votre enfànt a des

problèmes parasitaires. Joindre son trailement.

Cenh'e de Vacances
date et signature

"Ltr et Approuvé" (mention manuscritc)

date et signature des parents


