Période : du F 10

LE VACANCIER

Sexe : F/M

INOIMN = PIENOM I .

Date de NAISSANCE ..o

# Type d'enseignement suivi : général — spécialisé.
A-t-il des freres et sceurs ? oui —non  Si oui, combien ?

PERSONNES A CONTACTER EN CAS D'URGENCE

1

Nom et qualité : (pere, mere, tuteur)
Adresse COMPIELE & oo
Tl / FaX & o

AAATESSE NN T e et

Nom et qualité : (pere, mere, tuteur)

Adresse complete @ ..

LI = o

AAATESSE MNGIL T e ettt

LIEUX DE VIE

Ou I'enfant vit-il habituellement (famille, institution, autre...) :
AGTESSE T et
Tél. :

LOISIRS

Quels sont ses l0isirs favoris ? ...
Y a-t-il des activités / sports qu'il / elle ne peut pratiquer ?

Sait-il/elle nager ? TB — B — Moyen — Difficilement — Pas du tout

Sait-il/elle rouler a vélo ? oui — non

A-t-il/elle déja participé a un centre de vacances ? oui - non

STOUIL, OU €T QUANGT 7 s

SOMMEIL/REPAS
© A-t-il/elle une habitude particuliere avant de se coucher / pendant 1a NUIL ? ...

© Faut-il le/la réveiller en cours de nuit Pour aller aUX TOIMETIES 7 ...
© Y a-t-il des aliments qu'il/elle ne digere pas ? oui — NON. Si OUI IESQUEIS 2 ......oovooivooeeeeeeeeeeceeeeeeeee e

© A-t-il/elle un régime alimentaire particulier a suivre ? oui — NON. Si OUI, 1EQUEN 2 ...oivviooveeeeee

DONNEES MEDICALES
NOM €1 Tl AU MEAECIN TrAITANT oottt e et e et eeen

Ftat de santé actuel du participant : TB — B - Moyen

Est-il/elle soigné(e) par NOMEOPATNIE ? OUI = NON ...

GTOUDE SANGUIN I ottt
L'enfant souffre-t-il de maniere permanente ou réguliere de :

oul NON Si OUL quel est son traitement habituel ?
Comment réagir ? Quelles précautions prendre ?
Diabete
Maladie cardiaque
Epilepsie

Affection de la peau




Somnambulisme
Insomnies
Incontinence
Maladie contagieuse
Asthme

Sinusite

Bronchite
Saignements de nez
Maux de téte

Maux de ventre
Constipation
Diarrhée
Vomissements
Autres

© A-t-il/elle subi une maladie ou intervention grave ? oui — non

ST OUI, QUANG L TAGUEIIE 7 ..o

© ['enfant est-il allergique ou particulierement sensible :
A des médicaments ? OuUi — NON. ST OUI, IESUEIS 2 ...
A certaines matieres ou aliments ? oui — NON. Si OUI IESQUEIS ? ...
Au soleil ? oui — non. Si oui, quelles précautions particulieres Prendre ? ...
A d'autres choses ? OUi — NON. ST OUI, @ QUOT 7 .o
QUElIES N SONE 185 CONSEGUENCES 7 ....o.ooe e
© ['enfant devra-t-il prendre des médicaments pendant le séjour ? oui — non. Si oui le(s)quel(s), quand et pourquoi ? ...
O A-t-il été vacciné contre le tétanos ? oui —NON  EN QUENIE @NNEE 2 ..o
Date du dernier Rappel © ...
A-t-il/elle des difficultés sensorielles PArtICUNEIES 7 ...
Souffre-t-il d'un handicap ? Oui = NON. Si OUI, IEQUET ? ...

o

o

© Porte-t-il des lunettes ? oui — non

© Porte-t-il un appareil auditif ? oui — non
o

Est-elle réglée ? oui — non

Déclaration de la personne responsable :

© Jai pris connaissance du projet pédagogique et des conditions générales d'inscription et je les accepte.

@ Les animateurs disposent d'une boite de premiers soins. Dans le cas de situations ponctuelles ou dans I'attente de I'arrivée du médecin,
ils peuvent administrer les médicaments suivants et ce a bon escient : du paracétamol, du désinfectant, une pommade réparatrice en
cas de brdlure solaire et calmante en cas de pigUre d'insectes.

| En cas d'urgence, les parents/tuteurs seront avertis le plus rapidement possible. Néanmoins, s'ils ne sont pas joignables et que
I I'urgence le requiert, I'intervention se fera sans leur consentement. J'autorise donc toute intervention chirurgicale jugée urgente par le
I médecin ainsi que les trajets en voiture indispensables.

© Jaccepte que des photos ol mon enfant figure soient éventuellement utilisées dans les publications et sur le site internet du CJLg :
oui/non

@ Je verse ce jour les 150 € d'acompte et je m'engage a verser le solde d( au plus tard 2 semaines avant le début du séjour, sur le
compte 000-1349735-77 du ClLg.

S |

Signature : Date :

CJLg (Centre de jeunesse — Liege)
Rue Gilles Magnée, 59 — 4430 Ans
www.cjlg.be | info@cjlg.be
Tél./Fax: 04 247 14 36



