AUTORISATION DE SOINS

ET DE SPORTS

NOM- PRENOM DE L’ENFANT : ……………………………………………

MR IF  = "MR" "Monsieur" "Madame" 
Monsieur
 : …………………………………    MR IF  = "MR" "Madame" "" 
Madame
     ……………………………………………………

Domicilié………………………………………    DomiciliéeMR IF  = "MR" "" "e" 
 : …………………………………………………… 

1 - autorisent la Direction du C.V.L d'ARC INTERNATIONAL 

qui prend en charge leur enfant à lui faire donner tous les soins  médicaux 

et chirurgicaux, avec ou sans anesthésie, qui s'avéreraient  nécessaires :

OUI
(
NON
(
2 - autorisent leur enfant :



- à participer aux différents stages sportifs


OUI
(
NON
(


- à faire des randonnées cyclistes 



OUI
(
NON
(


- à être filmé ou photographié




OUI
(
NON
(
3 - s’engagent à ne pas reprendre leur enfant en cours de session 

     sauf motif grave qui serait apprécié par le directeur du Centre :

OUI
(
NON
(
Signature des parents, à défaut du tuteur:


A ………………………..
(Lu et approuvé) 


Le ………………………
--------------------------------------------------------------------------------------------------------
CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné(e), Docteur ………………………………………………………………………………. certifie 

que l’enfant  ………………………………. né(e) le ……………………. est apte :

- à la vie en communauté,

- à pratiquer toutes les activités sportives dans le cadre d’un Centre de Vacances et de Loisirs.

Activités déconseillées, observations …………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………..

Il ne présente pas, après examen, d’affection contagieuse décelable ou préjudiciable à la vie en groupe.



Les vaccins de …………………………………….. sont à jour.



A ……………………, le ………………… 

        CACHET DU MEDECIN



SIGNATURE DU MEDECIN
                OBLIGATOIRE



          OBLIGATOIRE


 ┌



┐

  └



┘
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REGLEMENT INTERIEUR DU CENTRE       

Le C.V.L d’Arc International propose aux enfants une animation riche en activités et en plaisir. 

Afin d’assurer son bon fonctionnement :

· tout enfant pris à fumer pendant le centre et dans l’enceinte des bâtiments  

      «sorties comprises »

· tout enfant pris à dégrader volontairement le matériel ainsi que les locaux,

· tout enfant pris à voler dans les affaires de ses camarades,

· tout enfant pris à frapper ou agresser un de ses camarades, de façon physique ou morale,

· tout enfant ayant des attitudes mal polies ou agressives envers l’encadrement,

· tout enfant pris en possession d’armes de toutes catégories,

· il est interdit d'amener jeux vidéos, portable, psp, ds etc ……

SERA RENVOYE DEFINITIVEMENT DU CENTRE APRES AVERTISSEMENT

Cette réglementation paraît être dure mais nécessaire pour le bon déroulement du Centre et sa sécurité.

Les animateurs ainsi que la direction espèrent qu’ils pourront assurer pleinement leur rôle principal « faire plaisir aux enfants en toute sécurité »

Pour cela, il nous faut aussi l’appui des parents et de l’enfant qui participera au Centre, nous vous demandons donc à tous, de bien vouloir signer le règlement qui nous certifiera votre ferme intention à le respecter.

REMARQUES

Le centre offre à tous les enfants un goûter identique afin d’éviter toutes différences entre eux. C’est pour cela que l’on déconseille aux parents de leur en fournir un.

Les enfants pratiquant des activités manuelles ou sportives peuvent salir ou abîmer leurs affaires personnelles. Nous proposons donc aux parents de les vêtir normalement en fonction du temps (personnaliser les vêtements). Les objets et vêtements oubliés seront conservés et pourront être récupérés au Complexe Sportif. Toutefois le C.V.L décline toutes responsabilités sur la dégradation et la perte des habits des enfants.

Nom et Prénom de l' Enfant : ………………………………………

Signature de l’enfant :



A ………………………..

(Lu et approuvé) 




Le ………………………

Noms et Prénoms des parents : ………………………………..

Signature des parents, à défaut du tuteur:


(Lu et approuvé)

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de l' action sociale et des familles

n° 10008*02


DATES ET LIEU DU SEJOUR : ……………………………………………………………………

SESSION N° …………………….

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)

	VACCINS OBLIGATOIRES
	OUI
	NON
	DATES DES DERNIERS RAPPELS
	VACCINS RECOMMANDES
	DATES

	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 présence 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 l'enfant

avec la notice ) – Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance

L'enfant a-t-il eu les maladies suivantes ?

	RUBEOLE

OUI  (
   NON
(
	VARICELLE

OUI  (
   NON
(
	ANGINE

OUI  (
   NON
(
	OREILLONS

OUI  (
   NON
(
	SCARLATINE

OUI  (
   NON
(

	COQUELUCHE

OUI  (
   NON
(
	OTITE

OUI  (
   NON
(
	ROUGEOLE

OUI  (
   NON
(
	RHUMATISME 

ARTICULAIRE AIGU OUI  (
   NON
(
	


ALLERGIES :
ASTHME


OUI  (
   NON
(




MEDICAMENTEUSES
OUI  (
   NON
(


ALLIMENTAIRES

OUI  (
   NON
(
AUTRES


OUI  (
   NON
(
Précisez la cause de l'allergie et la conduite à tenir ( si automédication, le signaler ) :

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

INDIQUEZ CI-APRES :

Les difficultés de santé ( maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions à prendre ) .

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

4 – RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, etc…

Précisez :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5 – RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM : ………………………………………..

PRENOM : …………………………………

ADRESSE : ( pendant le séjour )

…………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..

TEL FIXE DOMICILE : ………………………….
TEL. BUREAU : ……………………………

TEL. PORTABLE : ………………………………

NOM ET TELEPHONE DU MEDECIN TRAITANT : ……………………………………………

Je soussigné, ………………………………………..responsable légal de l'enfant, déclare exact les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour, à prendre, le cas échéant toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de l'enfant.

Date : …………………………………………

Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

Coordonnées de l'organisateur du séjour ou du centre de vacances

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Observations :

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………
cerfa





					1 – ENFANT


FICHE SANITAIRE		NOM : …………………………………………………


DE LIAISON			PRENOM : ……………………………………………


					DATE DE NAISSANCE : ……………………………


					GARCON 	(		FILLE 	     (
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1

