
 

 

FICHE DE RENSEIGNEMENT 

 

Séjour : Gite st Joseph - Ventron 

Date : Du 15/07/2024 AU 26/07/2024 

 

-ENFANT- 

Nom : ……………………………………. 

Prénom : ………………………………… 

Adresse : …………………………………………………………. 

Code postal : …………………..  Ville : …………………………………. 

Date de naissance : .…/…./….             Sexe :  ⃣  F -  ⃣  M 

Sait-il nager:  ⃣  Oui -  ⃣  Non  

Périscolaire :  ⃣  Escapade   ⃣  Lucioles   ⃣  Kaferlas   ⃣  Mille-pattes   ⃣  Ile aux copains   ⃣  Extérieur  

 

 

-RESPONSABLE LEGAL(E) DE L’ENFANT- 

  ⃣  Parent -  ⃣  Autre → précisez : …………………………………………. 

Nom : …………………………………………………. Prénom ……………………………… :  ⃣  Père -  ⃣  Mère 

Adresse : …………………………………………………………. 

Code postal : …………………..  Ville : …………………………………. 

Téléphone : ……………………………………….     …………………………………………. 

Mail : ………………………………………………………………………………… 

Profession père : …………………………………………… Profession mère : ……………………………………………  

Numéro allocataire CAF ……………………………………………….. 

Régime :   ⃣  Général -  ⃣  Local -  ⃣  Autre ……………………… 

 

 

-PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE - 

  ⃣  M.  ⃣  Mme …………………………………………. Lien de parenté avec l’enfant : ………………………………… 

Téléphone : ……………………………………….     ……………………………………………… 

 

  ⃣  M.  ⃣  Mme …………………………………………. Lien de parenté avec l’enfant : ……………………………….. 

Téléphone : ……………………………………….     ……………………………………………… 

 

Je soussigné, …………………………………………………. Responsable de l’enfant, autorise mon enfant à 

participer au séjour organisé par la Jeunesse du Ried Brun 

 

Je joins un acompte (chèque ou espèces - ne sera pas encaissé avant le début du séjour) de 150€ par enfant 

pour confirmer l’inscription de mon enfant  

 

Document à fournir pour la facturation du séjour : 

→ Dernier avis d’imposition 



 

 

FICHE SANITAIRE  

 

 
-RENSEIGNEMENT MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT- 

Médecin traitant : 

Nom : ……………………………………………………… 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Specialité : ……………………………………………… 

 

L’enfant suivra-t-il un traitement médical pendant le séjour ?    ⃣  Oui -  ⃣  Non 
Si oui, joindre au départ du séjour une ordonnance récente et les médicaments correspondant 

 

Allergies ? …………………………………………………………………………………………………… 

 

Régime alimentaire spécifique ? ……………………………………………………………………………………………… 

 

Antécédents médicaux / Interventions chirurgicales ? 

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

 

Observations ?  

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

 
- VACCINATIONS- 

L’enfant est-il a jour de la vaccination obigatoire ?   ⃣  Oui -  ⃣  Non 

 

Merci de nous transmettre la copie du carnet de vaccination ou un certificat médical de 

vaccination 

 

Si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoire, joindre un certifact de contre-indication.  

 

 

 

 

 
 


