LSTAIMLOISIPS 2022 — FICHE DINSCRIPTION

Le formulaire diment complété est a remettre lors des permanences
d’inscriptions le 6 mai (8h — 12h) ou le 13 mai (10h-12h) ou le 20 mai (10h-
12h) a la maison communale de Leers-Nord (Rue de Berne 4 — Leers Nord).

NOM e I’enfant : ..................c. coeeeeeeeecce ettt st st se st s e r s ssesnnas

Prénom de I’'enfant: ............ ....eeeeeseeeieeee ettt st sttt

Nationalité: .................. cooveveneeneecrneens

TULEUI IEGQI: ........ ..ottt et e b bttt se et se sae e e e tebaerenes
AAIESSE: ...t ettt e e e e e e n e e
Code postal: .................coceeeeeennnn, Localité: ......... .o
Tel fixe: ..., GSM : ...t et

AAresSSE ML : ... ettt et ee st et e s ste st aeabes e st senneesaeaean

Ecole & classe fréquentées en 2022/2023: ...........cecvververeceeseesssssssssssseseeesesessssssssnns

Votre enfant a-t-il été malade derniérement ? ......... .....ueeeeeeeveecvessercrrcerseresresnnns
Votre enfant a-t-il BeSOIN de SOINS P ..........cueeeeeeccvees cevererrrerrcrieerssresesssssssssssssassssesnnsns

= Entourez les semaines PRECISES auxquelles I'enfant sera présent :

Photo

récente

Obligation d’inscription a la semaine

Semaine 1:

Semaine 2 :

ATTENTION : PAS DE POSSIBILITE D’AJOUT DE SEMAINE COMPLEMENTAIRE !

Lundi Mardi | Merc. Jeudi Ven. Lundi Mardi Merc. Jeudi 2\/1387
10/07 11/07 | 12/07 13/07 14/07 17/07 18/07 19/07 20/07 FERME
Semaine 3 : Semaine 4 :
Lundi Mardi Merc. Jeudi Ven. Lundi Mardi Merc. Jeudi Ven.
24/07 25/07 26/07 27/07 28/07 31/07 01/08 02/08 03/08 04/08
Semaine 5 :
Lundi Mardi
07/08 08/08




> Arrivées et départs :

Le matin, mon enfant se rendra a Estaim’Loisirs
- Seul
- Accompagné de
Veuillez mentionner le nom et lien de parenté de
la/les personne(s) qui accompagnera(ont) votre
enfant. Tout changement sera signalé a la Direction.

Le soir, mon enfant quittera Estaim’Loisirs
- Seul
- Accompagné de
Veuillez mentionner le nom et lien de parenté de
la/les personne(s) qui accompagnera(ont) votre
enfant. Tout changement sera signalé a la Direction.

MODALITES DE PAIEMENT

Dés votre inscription, une facture vous sera transmise.
L’inscription est définitive des la réception du paiement.

Chers Parents,

Estaim’Loisirs, c’est reparti ! La plaine aura lieu du 10 juillet au 8 aolit prochain pour les enfants de 2.5
a 12 ans. L’équipe composée de moniteurs chevronnés et expérimentés assurera I’encadrement de vos enfants et

leur proposera des activités variées.

Le prix de la journée (repas complet, boissons, godter, assurance, activités) est fixé a 8€ pour entité et
11€ hors entité. Dés réception de votre inscription, une facture vous sera transmise. Le paiement de celle-ci

validera votre inscription.

Dans un premier temps, les inscriptions seront réservées aux Estaimpuisiens et aux enfants inscrits dans

une école de I'entité.

Pour tout renseignement complémentaire, n’hésitez pas & nous contacter au 056/48.13.37 ou

056/48.13.62.

Nous vous remercions de la confiance que vous accordez a nos équipes.



FICHE SANTE

La fiche santé dment complétée est a remettre lors des permanences
d’inscriptions le 6 mai (8h — 12h) ou le 13 mai (10h-12h) ou le 20 mai
(10h-12h) a la maison communale de Leers-Nord (Rue de Berne 4 — Leers
Nord).

1. L’enfant

Nom et prénom de Ienfant & ........coooveiiiiiieiiee e e

DAL U8 NAISSANCE & .eeveeieeiesieeee st etee e ste e e steere e teste et e stesseesaesteeseesteeseebesreaseenbeaseeseeabeeneeseeeneensesreeneenes
QI 1= o] o] SRS
R gL T W0 Lo o 1= ) SO SRTPSRRRSSN

o] e LB E- R 418 1 (0 1=] 1 LT P PR

Vignette de la mutuelle :

Vignettes a agrafer au document.

2. Personnes a contacter en cas d’urgence

NOM & o Lien de parente © .......ccocoevvenereieieeeeesceiene Tél: i
NOM & o Lien de parenté @ .......ccccoovervenneiniceeen Tél: i
NOM & o Lien de parenté : .......ccccoovirveinienniceennn Tél: i
Nom et n° de téléphone du médecin de famille : ...

3. Lieu de vie

Ou I’enfant vit-il habituellement ? Famille — Institution — grands-parents *

Fréquente-t-il I’enseignement spécial ? Oui — non Si oui, quelle année scolaire ? ..........cccvcuveee
A-t-il des fréres et des sceurs ? Oui — non Si oui, combien ? ..o
Quelle est Sa 1aNGUE USUBIIE 2 ........oiiiieiieie et

1 Biffer les mentions inutiles



4. Activités

L’enfant peut-il participer aux activités proposées ? (Sports, €XCursions, JEUX, ...) .u.cviervercereerearenrens
Y a-t-il des activités/sports qu’il/elle ne peut pas PratiqUeEr ? ........cc.ccceeeereireereieseiese e

A-t-il/elle déja participé a un centre de vacances ? Oui—non  Sioui,ouetquand ? ..........ccevenene.

5. Repas

Y-a-t-il des aliments qu’il/elle ne digére pas ? Oui —non Sioui, lesquels ? ....ccoevviiieiiiiie

A-t-il/elle un régime particulier a suivre ? Oui — non
Si OUI, 1EQUET ? SPECITIEZ ...ttt

6. Santé

Etat de santé actuel du participant ? Trés bon — bon — moyen

Est-il/elle soigné par homéopathie ? Oui — non

Groupe SANQUIN & .oeviiiiieieeeee s

Quel est Son poids ? ......cceeevveieriennnnn. Sataille? ..o Sapointure ? ......cccceeeeeiiinenne
Est-il vacciné contre le tétanos ? Oui—non Sioui, en quelle annNée ? ...,
Un parent a-t-il été malade dernierement ? ... e
Votre enfant a-t-il eu de la fievre derniBremMENt 2 ......coivie i

7. Informations médicales

Est-il/elle propre (énurésie, encoprésie) ? Oui — non

A-t-il/elle subi intervention grave ? Oui — non
Si oul, QUANA BT TAGUETTE 2 ...t

Est-il/elle allergique ?
A certains produits alimentaires ? Oui — non ? Si oui, 1eSQUEIS ? .......oceriiiieiieee
A certains médicaments ? Oui —non ? Si oui, 1eSQUEIS ? ......oviviiiiiiiiii s

Au soleil ? Oui — non
Si oui, quelles précautions particulieres faut-il prendre ? ........ccccoceveveiiicicic e

A d’autres choses ? QUi —NON  Si OUI, @ QUOT ? ...veviiiiiiiicieeeees e et ereas
Quelles sont les conséquences de SON/ SES AlIEIGIES ? ....c.vcveiiiiiriie e

Votre fille est-elle réglée ? Oui — non

Doit-il prendre des médicaments pendant le séjour ? Oui — non
Si ~u# veuillez fournir une prescription médicale au responsable de la plaine.



A-t-il/elle des difficultés sensorielles PartiCUlIEreS ? .........coooiiriiiieiee s
Porte-t-il/elle des lunettes ? Oui —non  Si oui, quelle diOPtrie ? .....cccovveeeceieccc e
Porte-t-il un appareil auditif ? Oui — non

Souffre-t-il/elle d’un handicap ? Oui —non Si oui, leqUel ? .....covvvveiiii i,

Y a-t-il des données médicales spécifiques importantes a connaitre pour le bon déroulement de la
plaine ? (Ex : problémes cardiaques, épilepsies, asthme, diabéte, mal des transports, rhumatisme,
affections cutanées, handicap moteur ou mental, ...) Indiquez la fréquence, la gravité et les actions a
mettre en ceuvre Pour les EVIter €t/0U FEQIT. ....viiiiiiiii i ettt sre e e seas

Quelles sont les maladies ou les interventions medicales subies par le participant et en quelle année ?
(Rougeole, apPEnICIte, ...) ..iiiiieiiirieiiresie e nr e e e

Remarque importante concernant I’usage de médicaments

Les animateurs disposent d’une boite de premiers soins. Dans le cas de situations ponctuelles ou dans 1’attente de
I’arrivée du médecin, ils peuvent administrer les médicaments et ce a bon escient : du paracétamol, du
désinfectant, une pommade réparatrice en cas de brilure solaire et calmante en cas de piqiire d’insectes.

En cas d’urgence, les parents/tuteurs seront avertis le plus rapidement possible. Néanmoins, s’ils ne sont
joignables et que 1’urgence le requiert, I’intervention se fera sans leur consentement.

Le cadre d’utilisation de ces informations

Ces informations seront utilisées pour le suivi journalier de votre enfant et sont réservées a une utilisation interne
par les collaborateurs et, le cas échéant, par les prestataires de santé consultés.

Conformément, a la loi sur le traitement des données personnelles, vous pouvez les consulter et les modifier a
tout moment.

Ces données seront détruites un an aprés le centre de vacances si aucun document n’est ouvert.

« Je certifie que mon enfant est exempt de toute maladie contagieuse et que les renseignements
fournis sont complets et exacts.

En outre, je marque mon accord pour que la prise en charge ou les traitements estimés nécessaires
soient entrepris durant le séjour de mon enfant par le responsable du centre de vacances ou par le service
médical qui y est associé. J autorise le médecin local a prendre les décisions qu’il juge urgentes pour assurer
Détat de la santé de ’enfant, méme s’il s’agit d’une intervention chirurgicale. »

Nom du signataire et fonction (PArent, tULEUL, ...) I ..oiieiieiieiieie ettt b e e e e sreesreeneenes
DALE A8 SIGNALUE & ...eitiietiite ettt ettt b et r bt s e bt eb e s e e bt e b e e e e Rt ebesb e st eb e s e e st ebesbe st ek e ne e s e ebeebe e ebenne e
SIGNALUIE AU PAFENTEULBUL & ...oeeieeieieeee ettt ettt bbb b et b bt b et e bt eenes




