J Les Camps d’été 2024

L4
hohizons
ufeaneé
Formulaire a détacher
et nous transmettre avec
la fiche sanitaire au dos
Nom et prénom parent ou tuteur :...................c.cooooveiieciiciiee e SOUHAITE INSCRIRE,
............................................................................................................... Nom et prénomde Uenfant : ...
AT S S COMI P LBt it ettt et et e et ee et e e e iiees eeseeesseeteeseeeeeseeseeeateeseeeteesttesteettenneese e neeateeneeenteesaeente e e e entneeteeneenn
............................................................................................................... Date de NAiSSANCE t..iiiiiiii e
COUMTIELE 1ttt Sexe :OM [OF
TELEPNONE .ottt e aux activités mentionnées ci dessous.
Autre numéro & contacter en cas d'urgence : Je certifie que mon enfant bénéficie d'une assurance scolaire et
............................................................................................................... EXtrBSCOLaire
N° Allocataire CAF (obligatoire) : ....o.oooooveveveeeeceeeeeeee e NOm de (8 COMPAGNIE to.vovv
o +AlA .
C.A.F. d'appartenance : N LELEPRONE 1. i
CICAF du Bas-Rhin CIMSA Strasbourg N CONIIEL 1t
AULEE B AR, & J'autorise mon enfant & rentrer seul a la fin des activités :
Quotient Familial mensuel 1 ..o L10ui LINon
TARIFS
Quotient Familial 0a 700 701 a 950 951 a 1250 1251 a 1500 1501 a 2000 2001 et +
Camp 100% Danse 55€ 70€ 85€ 100€ 125€ 150€
Camp 100% Nature 30€ 45€ 60€ 75€ 100€ 125€

Montant A
en fonction du quotient familial cocher
100% Danse Du 8 au 12 juillet 2024
100% Nature - Sport plein air Du 8 au 12 juillet 2024
100% Nature - Trappeur Du 15 au 19 juillet 2024
100% Nature - Explorateur Du 22 au 26 juillet 2024

[] 5€ (carte de membre)

O 12€ [carte famille)
pour les familles avec plusieurs membres inscrits

Carte de membre obligatoire, valable une année scolaire (jusqu’au 31 aoiit 2024).

Si votre carte de membre est déja réglée depuis le 1er septembre 2023, ne pas tenir compte de ce tarif.

TOTAL

Réglement:
O Aprés lecture des conditions générales d'inscription,
j'adhére sans aucune restriction [conditions consultables sur
www.horizansjeunes.fr)

Par cheque a l'ordre d'Horizons Jeunes
Par chéque ANCV
En espéces

] ) Date et signature:
Par virement bancaire

ooooaog

Encaissement différé:
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Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant les activités ou séjours
organisés par l'association Horizons Jeunes. Elle évite de vous munir du carnet de santé de votre enfant.

VACCINATIONS (sa référer au camet de santé ou aux certificats de vaccinatians de I'enfart)

Joindre  obligatoirement  une Vaccins obligatoires  derniers rappels Vaccins recommandés dates
photocopie des vaccins. Sl LE Dihisie [lou [lnon Cata g

MAELE NA PAS | £5 YADCHE prtgrie CJoui Onon ... pa
OBLIGATOIRES, JOIMDRE UN Tétanos [Jou [Jnon ... Rubéole-Oreilons-Rougeale ... ...
CERTIFICAT MEDICAL DE Paliomyélite [Joui [Jnon ... SRR, Coqueluche

CONTRE-INDICATION.  Attantion ' ;

ou DT Pdiio ouli 357 ) Autre: .,
ke vaccin antitétanique ne présente : O i O
R e i oy ouTetmcog Jou Oron ... PR v seyocy sipsassscimtaysie sivassct

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

Suit-il un traitement médical ?  [Joui [Jnon  Si oui, joindre une ordonnance récerte et les medicaments corespondarts (boltes de
meédicaments dans leur emballage d'origine mamuées au nom de I'enfant avec la
notice). Aucun medicament ne poura &tre oris sans adornance.

Sult-Il un régime alimentaire 7~ [Joul [Jnon  sioui, []veégétarien [Jsans pore [Jautre ..o
A-t-il déja eu les allergies suivantes 7 A-t-1l déja eu les maladies suivantes ?
Asthme [Joui [Jnon Rubecle [Joui [Jnon Otte [Jou [Jnon
Alimentaires [Jou [J non varicelle [Jou [Jnon Rougeole [Jou [Jrnon
médicamenteuses [Joui [J non Angine [Jou [Jron Oreilons Eoui non
crémesolaire [Jou [ non Scaratine [Joui [Jnon Rrumatisme [ ]oui non
anti-moustigue [Joui [J non Coqueiuche [Joui [Jnon articulaire aigu

autres [Joui [Jnon
animay, plantes, pollen. )

Précisez la cause de l'allergie, les signes évocatewrs et la
conduite & tenir {si automedication, le sgnaler} 1. Est-il atteint de froubles de la santé oude handicap? [ Jou [Jnon

Indiquez ci-aprés les problémes de santé particuliers qui nécessitent la tranmission d’informations médicales (informations
sous pli cacheté), des précautions a prendre et des éventuels soins a apporter :

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-i-il des lunettes, des lentilles, des prothéses auditives, des prothéses dentaires ? A-t-il des difficultés de
sommeil, des probléme d’énurésie nocturne, des problémes comportementaux, etc... ? [ oui [ non

A S s o g L B L T o e e il i

L =T o] 1

B [ e LT, responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements
portés sur cette fiche et autorise le msponsable du séjour 4 prendre, ke cas échéant, toutes mesures tratement madical, hospitalisation, intensention chinirgi-
cale) rendues necessaires par I'etat de|'enfant.

ERIEIE o conniommccarsunmonummnugunmsnnssin B o cavs s von st sty von 1ot s g tn s s ata LE L
Signature :



