
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FICHE D’INSCRIPTION 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                

 

Association Championnet 

14/16, Rue Georgette Agutte  

75018 Paris   01 42 29 09 27   

 

Association Championnet 

reconnue d'utilité publique 

agréée d'éducation populaire 

Séjour en Bretagne du 7 au 21 Juillet 2016 

Entourer la formule choisie :  

séjour glisse 12-16 ans / équitation 8-12 ans / catamaran 8-12 ans 

Formule : …………………………………………………………………………………… 

Nom : ………………………………………………………………………………………. 

Prénom : ……………………………………………………………………………………. 

Date et Lieu de Naissance : ………………………………………………………………… 

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

École fréquentée : …………………………………………………………………………… 

Classe : ……………………………………………………………………………………… 

Responsable de l’enfant 

Nom : ………………………………………………………………………………………… 

Prénom : ……………………………………………………………………………………… 

 personnel : ………………………………………………………………………………. 

 professionnel : …………………………………………………………………………… 

Courriel : …………………………………………………………………………………. 

 

Autre personne à joindre en cas d’urgence : 

Nom : ………………………………………………………………………………………… 

Prénom : …………………………………………………………………………………….. 

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

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

 personnel : ………………………………………………………………………………. 

 professionnel : …………………………………………………………………………… 



 

RENSEIGNEMENTS Père Mère 

Profession   

Nom de l’employeur   

N° de Sécurité sociale   

Adresse et numéro de centre   

Mutuelle   

 

L’acompte de 300 euros versé ce jour reste acquis en cas de désistement. 

 

Date : …………………………………. 

                                         Signature : 

 

Pièces à joindre au dossier :  - fiche Sanitaire 

      - certificat médical d’aptitude à la pratique du sport 

      - 1 photo 

      - test anti-panique (pour activité nautique et pour les enfants 

              n’ayant pas fait le séjour en juillet 2015) 

                                                 - autorisation diffusion images 

 
Remarques particulières: 

Partie réservée à l’Association 
          

     CM  FS   Anti-panique      Versements et dates : 

Prix du séjour : …… €         Acompte : ……………………. 

Bons / Chèques Vacances : ……….        1
er
   Versement : ……………… 

          2
ème

 Versement : ……………… 

                                                    3
ème

 Versement : ……………… 

             

                   TOTAL :   

Les informations portées sur ce formulaire font l’objet d’un traitement informatisé destiné à l'organisation du séjour été 2016 

organisé par Championnet Loisirs. Les destinataires des données sont les membres du personnel de l'association Championnet 

qui s'engagent à ne pas diffuser ces informations. Conformément à la loi "informatique et libertés" du 6 janvier 1978 modifiée, 

vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit 

et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser au secrétariat de Championnet Loisirs. 



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de l'Action Sociale et des Familles

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :

PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARÇON FILLE

DATES ET LIEU DU SÉJOUR :

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).

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

VACCINS oui non DATES DES VACCINS RECOMMANDÉS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS

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 PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX 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 (boîtes 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 DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGÜ

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES : ASTHME oui non MÉDICAMENTEUSES oui non

ALIMENTAIRES oui non AUTRES...................................................

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler)
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

N° 10008*02



INDIQUEZ CI-APRÈS :

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 ........................................................................................................... PRÉNOM ..............................................................

ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR)................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

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

TÉL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....................................................... BUREAU :.............................................................

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)....................................................................................................................

Je soussigné, ...............................................................................................responsable légal de l'enfant , déclare
exacts 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 

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

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

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

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

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

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



 

 

 

Autorisation de diffusion d’images  

par l’Association Championnet 

 

Nous sommes susceptibles de publier sur notre site internet et sur les documents liés à l’Association des 

photos ou vidéos de vos enfants prises dans le cadre des séjours vacances, afin d’illustrer nos activités. 

Je soussigné(e) Monsieur / Madame : ....................................................................................... 

Responsable légal de : ……………………………………………………………………………….. 

J’autorise  /  Je n’autorise pas (barrer la mention inutile) l’Association à diffuser ces photos et vidéos dans 

les espaces nommés ci-dessus. 

 

À ……………………………………………………, le………………………………… 

 

Signature : 



 Départ Retour  Vêtements supplémentaires Départ Retour 

Quantité  Et objets personnels Quantité 

 1 K-Way ou vêtement imperméable    Duvet + tapis de sol   

1 Blouson        

1 Sac pour le linge sale       

   

1 paire de bottes (équitation)   

1 Paires de vieilles baskets (catamaran)   

1 Paire de baskets pour le sport   

1 Paire de chaussons   
 

8 Tee-shirts   

8 Slips   

8 Paires de chaussettes   

2 Pyjamas ou chemises de nuit   

2 Maillots de bains   

1 pantalon usé + 1 tee-shirt usé   
 

3 Pull-overs   

2 Jeans   

4 Shorts   

1 Survêtement   
 

Trousse de toilette   

2 Serviettes de toilettes   

1 Serviette de bain   

Gants de toilette   

Serviette de table   
 

Papier à lettres et enveloppes timbrées 
avec l’adresse du destinataire 

  

Mouchoirs en papier   

1 Casquette   

Crème solaire   

1 dose de bonne humeur   

 
Nom :                                            Prénom :                                              

Madame, Monsieur 
 

L’inventaire proposé reste indicatif. 
Cependant, nous vous conseillons de 

munir votre enfant de vêtements 
agréables et commodes à porter 

pouvant servir à toutes les activités. 

 
Cette liste est précieuse pour 

l’animateur. Elle facilite la 
reconnaissance des vêtements et 

des objets de l’enfant, surtout chez 

les petits. 
 

Pensez à marquer le linge ! 
 


