MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

J

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE NoM:
E LIAISON PRENOM:
D ) DATE DE NAISSANCE :
GARCON FILLE

DATES ET LIEU DU SEJOUR -

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;

ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

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

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio Autres (préciser)

Ou Tétracoq

BCG

St L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 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 (boites de médicaments dans leur

embaliage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR$E‘J"$E§’:|EU SCARLATINE
(G0 ] (RN ]| [60r ] [Nen )| [our ] ] (ion] ]| [our [ ] [won] ]| (60 [ ] o] |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
GurT ] (von] ]| [60r ] [von] ]| (601 [_J [Nox] ]| [eur] ] [won] ]
ALLERGIES : ASTHME oui [ ] non [} MEDICAMENTEUSES oui [ J non[]
ALIMENTAIRES  oui [ non [ AUTRES vt s s o

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................




J' MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de 'Action Sociale et des Familles

N® 10008*02

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE NoM:
PRENOM :
DE l—lAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON O FILLE [

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;

ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

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

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

St L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui [ non [J

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR?EB’:":;TR'ES‘:IEGU SCARLATINE
[our| |[NnoN] || [our] |[~noN] ]|[ou] ][Non] ]|[our] ][NON] ||{our | ][~NoN] |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[t || [NoN] ]| [0r] ] [Non] ]| [0 ] ] [Non] ]| [our | ] [won] ]

ALLERGIES : ASTHME oui ] non [J MEDICAMENTEUSES  oui [J
ALIMENTAIRES oui J non [ AITRES covnsvnssnmsminsismmsmmsmionss

non [}

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................




J

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

N* 1000802

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :
PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

GARCON O

FILLE (]

DATES ET LIEU DU SFJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

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

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

St L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 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 (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE A A AT SCARLATINE
[our] J[NoN[ |{[our[ J[non] ]{[our] J[NoN] ]|[our] |[NoON[ ||[our]| |[NON| |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[Gur | [von] ]| [our]_] (von] ]| [Gui | ] [Non] ]| [0 ] ] [Non] ]
ALLERGIES : ASTHME oui [ non [} MEDICAMENTEUSES  oui[J non [J
ALIMENTAIRES oui J non [ AUTRES oo

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................




IV. RECOMMANDATIONS DES PARENTS :

ACTUELLEMENT LENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT? |NON| | |Out | |
SI QUL LEQUEL ?

SIL'ENFANT DOIT SUNVRE UN TRAITEMENT PENDANT SON SEIOUR, N'OUBLIEZ PAS DE JOINDRE L'ORDON-
NANCE AUX MEDICAMENTS

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON UIT ? [non] | [occasionNeLLemENT | | fou | |
SIL D A L UNL FILLD CO Dbkl MO i § i xugnt] l I | i

V. RESPONSABLE DE L'ENFANT :

NOM : PRENOMS :
ADRESSE {pendant la période du s¢jour) :

W PO POMICHFE RIIREALY
DESs | e | ]
ADRESSE DU CENTRE PAYEUR :

Je soussigne, responsable de Fenfant, déclare exacts les renseignements pornés sur cette fiche et autorise e responsabie du séjour &
prendre, ie cas échéant, toutes mesures (traitements medicaux, hospitalisations, interveritions chinurgicales) rendues necessaires par
I"8tat de Fenfant.

Signature :

i

PARTIE RESERVEE A L'ORGANISATEUR

LIEU DU SEJOUR : Cachet de 'Organisme (sige social)

ARRIVEE LE Bl

DEPART LE A

ADCCOYATIONIC FAITES CAL AN IDT ME SRR

PAR LE MEDECIN 2 {qui indiquera ses noms, adresse et n” de téléphone)
PAR LE RESPONSABLE DU SEIOUR  d  (qui indiquera ses nom et adresse)

22 0000000

01.64 88 30 00




PONEY CLUB ET 61ITE DE VILLERS EN ARGONNE
Agrée Poney Club de France 51800
Agrée Ministére Jeunesse et Sport 05196ET0004 Numéro de s&jour: .....cocvveen.
Agrée Ministére de "Education Nationale
Agrée Gite de France 50 places et 5 places, 2 épis. Gite d’enfants: 1028
Nathalie Maigret et Marc Dubois

.. 51800 Villers en Argonne
‘.“().Rdfiu!o ﬁwn L W‘g gww.poneyclubgitedevﬂlm.com
tél.: 03.26.60.37.70 ! Port. :06.86.97.39.36

| — FICHE D’INSCRIPTION

VACANCES de: Février 0 Printemps O Toussaint [
Aolt O  JuilletO
NOM i RN ST VOO . .5, ; DSOS
AQTESSE.eveeecrieiicriiiirr e iieeeerreeeesraeesesesersbnseesaseesaree s baresnsreesrnneeens
Code postal.saanmmns WHHE cocisssmimmmsanssamasiansissasassns

Date de naissance.......cccceeeveecerecneenees Age.............

Numéros de téléphone:domicile......coreervicrvecivrcnnnanne. Travail.....coovveveciievennne
Bl i vnnsamssrimnnns ol o T—

LR o R————————— < | RR— T —
Formule choisie:OInitiation ou Perfectionnement JRandonnée

Renseignement sur le niveau équestre, mon enfant possede:

aucun galop O galop 10 galop 20 galop 30 galop 40

galop 50 galop 6] galop 70

Mon enfant souhaite passer un galop selon 1’avis de I’enseignant

-OUI NON [J
L’enfant est-il titulaire de la licence fédérale ? OUI [l NONL] si

Reéglement: Chéque bancairel | Bon CAFL! Chéque vacances(]
Le Poney Club vous remercie de lui communiquer le moyen qui
vousa permis.de le CONNAIIIR i mismmssonsimasissonmasssssssssesissssassvssmns

L’inscription n’est définitive ax:’apreés accord sur les conditions
d’accueil avec le poney club, confirmée par le renvoi des arrhes,
de la fiche d’inscription, de la fiche sanitaire, du certificat médical
et de 1’ordonnance si l’enfant prend des médicaments.

Aucun courrier ne sera renvoyé apres la réception du dossier

complet.




I ' CONDITIONS DE SEJOUR ™ ]

Prix stage découverte de 1a ferme powee oo
Montant des arrhes: 100€ (pour une semaine)a la réservation.
Le solde du séjour devra étre versé 1 mois avant le début du stage. une facture vous

sera envoyée aussitot.
En cas d’annulation de séjour . les arrhes restent acquis par le centre de vacances.
En cas de séjour écourté pour des raisons diverses, il n’y aura aucun remboursement.
Toutes réclamations ne peut avoir lieu que sous 8 jours.

" TRES IMPORTANT A COMPLETER PAR LES PARENTS ||

Recommandations particuliéres concernant la santé de I’enfant:

..................................................................................................................................
..................................................................................................................................

..................................................................................................................................

Ienfant ........ccov.e.. P S

-autorise Mme Maigret Nathalie a mettre en oeuvre, en cas d’urgence, les
traitements et interventions qui peuvent étre reconnus médicalement
nécessaires.

-m’engage a fournir mon adresse durant le séjour de I’enfant (au cas ou elle
serait différente de mon adresse habituelle).

-autorise mon enfant a bénéficier du véhicule du centre de vacances quand
celui-ci le jugera nécessaire.

-m’engage, dés I’arrivée de I’enfant, a remettre au centre de vacances: la fiche
sanitaire et le certificat médical (apte a la pratique de [’équitation et non allergie
grave) avec la feuille d’ordonnance prescrivant des médicaments quels qu’ils
soient (sirop, créme antiallergique, doliprane,...) a mon enfant.

- Pour des raisons d’ hygiéne, merci de nous préciser si votre enfant a des
problémes parasitaires. Joindre son traitement.

Centre de Vacances “Lu et Approuveé” (mention manuscrite)
date et signature date et signature des parents



