FICHE
D'INSCRIPTION

vacances
adaptées
et inclusion

TITREDU SEJOUR ...
DATES: du..ooovviiiiiiii AU e et
dAu . AU e et
LENFANT (Ecrire en majuscules)
NOM ..
Photo PRENOM ...
de lenfant Date de NQiSSANCE ... v it e
(obligatoire) Sexe: M FIJ
Adresse olu réside lenfant ..o,
CodePostal ...coovvvvvviiii . Vil o
Py S

INFORMATIONS INSCRIVANT

Personne s'occupant de linscription :

NOM .......oooiiiiiiiiiiii, PRENOM ............ccoviiiiiiiiiiii,
QUALITE

AN oo

PersONNE e &I IONCE . .. .o e
AN oo

TSVP > > >

10 rue Nicéphore Niépce - BP 40002
29801 Brest Cedex 09

>>> centres de NEKELEAE

Tnscriahi

EPAL est une association de type
Loi 1901. Pour bénéficier de ses
services, il est impératif d'en étre
adhérent. Une seule adhésion par
famille: colt annuel 2016 : 22,50 €.
L'adhésion sera appliquée sur votre
facture.

Dés a présent, nous vous
proposons d'inscrire une date

sur votre calendrier familial :

le dimanche 25 juin 2017.

Nous vous Invitons a notre
aprés-midi de présentation et
d'information en Finisteére.

Vous pourrez y rencontrer I'équipe
d’animation qui accueillera votre
enfant et animera durant ['été

le séjour auquel il est inscrit.

Nous vous ferons connaitre en
temps utile d'autres informations
concernant cette journée.

Vous pouvez nous téléphoner
pour de plus amples
informations, ou passer nous
rendre visite :

e a Brest au 0298418409,

au 10 rue Nicéphore Niépce

(Zone artisanale de Loscoat,
derriére chez Tanguy Matériaux,
prés de Kijou Parc: en bus, ligne 5,
arrét conseillé NIEPCE, puis
remonter la rue Nicéphore Niépce
jusqu’au 10).

Du lundi au vendredi, de 10h a12h
et13h302a18h.

e a Rennes au 0299276730, 21 rue
de Chatillon (esplanade sud de la
Gare SNCF, a la base de 'immeuble
« résidence étudiante », facade
marquée).

Du lundi au vendredi, de 10h a 12h
et14h a17h30.

¢ a Nantes au 02 40 40 77 58.

Cadre réservé a EPAL

N adhérent .....coooevevvveccciissnnnnennnns

Confirmation
[LaKelg]oyu1e]a N (S

Réf. séjour

Arrhes VErsées .........missssnnnnns
Facturation (& ...

Validé le




centres de vacances

Personne a contacter rendant le séjour:
(Le contact doit étre absolument joignable pendant le séjour, notamment en cas d'interruption ou
d'inadaptation)

(Bt liSSEMIENT) .ttt
AN e
Code Postal ..o, VIl o

Compte-rendu:
Je souhaite recevoir un compte-rendu de séjour [

Acceptez-vous que ['établisserent recoive une copie de ce compte-rendu?  Oui (] Non [

Le relevé de frais sera adressé a :

NOM ... PRENOM ...t
(Bt liSSEMIENT) .ttt e
A S .
CodePostal .................... Vil

Assurance Annulation-Interruption :
Informations : rubrique « conditions particuliéres de vente » sur note site : www.tousencolo.fr

Oui ] Non[]
Joindre un chéque de 12,50 € a l'ordre de EPAL (a distinguer du chéque d'arrhes).

Jesoussigné(e) ... responsable [égal de l'enfant, certifie avoir pris connaissance
des conditions particuliéres de vente ainsi que des conditions générales de vente (article 95 a 103 du décret 94-490
du 15 juin 1994) figurant sur le site www.tousencolo.fr rubrique conditions générales de vente, guide de l'inscription.
Accepte de payer l'intégralité ou la part des frais de séjours m'incombant. Jai bien noté que Association n'est pas
responsable en cas de perte ou de vol (appareil électronique...) durant le séjour.

Lu et approuvé Signature

Date




FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

adaptées

et inclusion
LENFANT (Ecrire en majuscules)

NOM ...ttt PRENOM ........c.ooiiiiiiiiiiiiiieiicee e,
Date de NaiSsanCe ............oevvveeiiiieiieaiieain, Garcon [_] Fille [_]

COdE €t TItre U SEJOUN ...ttt e e e e e
Dates ... Organisateur ......oouvii i

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 sera détruite a la fin du séjour.

VACCINATION

(Compléter le tableau ou joindre la copie du carnet de santé ou les certificats de vaccination signés)

VACCINS OBLIGATOIRES DATES des derniers rappels | VACCINS RECOMMANDES | DATES

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio Autres (préciser)

Ou Tétracoq

Autres (préciser)

Si lenfant na pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication.
ATTENTION : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LENFANT

Lenfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? Oui[_] Non[_]

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra étre pris sans
ordonnance.

LENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

Rubéole..........c...cocvvvn .. Oui[_] Non[] \Varicelle........... Oui[_JNon[] Angine ........... Oui [ JNon[]
Rhumatisme articulaire aigu .. Oui[_] Non[_] Scarlatine.......... Oui[JNon[] Coqueluche ...... Oui [ JNon [ ]
OIte v Oui[_] Non[] Rougeole.......... Oui[JNon[] Oreillons.......... Oui [ _JNon [ ]
ALLERGIES :

Asthme .........oocoooiiiin, Oui[J Non[] Meédicamenteuses..Oui [ JNon[] Alimentaires ...... Oui[INon[]
AULTE o




INDIQUEZ CI-APRES :
Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation)
en précisant les dates et €S PrECAUTIONS ... .. ...ttt e

RECOMMANDATIONS UTILES DU RESPONSABLE

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des protheéses auditives, des prothéses dentaires, etc ? Précisez :

NOM ..ot PRENOM ..........ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiee e,
Adresse (PENAANT 1€ SEJOUN) . . ... n i
Tél. fixe (et portable) ....................... Domicile . ... BUreau ......o.oviiiiii
Nom et tél. du médecin traitant (facultatif) . . ...

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’'URGENCE
PENDANT LE SEJOUR S| DIFFERENTE DU RESPONSABLE LEGAL (OBLIGATOIRE)

NOM ..ottt PRENOM .......ocoooiiiiiiiiiiiiiiiiiee e,
LIEN @VEC UBNTANT .t e e
Tl X oot Portable . ....o.oviiii
AL L
Jesoussigné(e) ... , responsable (égal de l'enfant, autorise mon enfant a partir au

séjour et déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le
cas échéant, toute mesure (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale anesthésie comprise) rendue
nécessaire par ['état de lenfant. Jaccepte de payer les frais médicaux ou d’hospitalisation éventuels.

Date Signature

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A LUATTENTION DES FAMILLES

Coordonnées de l'organisateur du séjour ou du centre de vacances




FICHE COMPLEMENTAIRE ~ @oetZvesliafi
D’'INSCRIPTION vacances

adaptées
et inclusion

TITREDU SEJOUR ..ot
DATES : AU .o, AU e
AU .o AU e e

NOM ..ottt PRENOM .........coooiiiiiiiiiiiiiiiiie
RELATIONS

L'enfant ou l'adolescent concerné : PRECISIONS EVENTUELLES

- va facilement vers les adultes  Oui[ L] NON L oooiriiii
- vers les autres participants OuilLl Non L oo

En cas de difficultés pour entrer en relation, indiquez nous vos recommandations et conseils :

COMMUNICATION ET ECHANGE

Lenfant ou 'adolescent concerné : PRECISIONS EVENTUELLES

- parle OuilLl NOonLL oo
- se fait comprendre par mots OuilLd Non L oo
- se fait comprendre par gestes  Oui[_L] Non[_J ooooiiiiii
- se fait comprendre par images ou pictogrammes

(les joindre si besoin) Oui EI NON L oo
Autre mode de communication (joindre feuille annexe si nécessaire) .............coooiiiiiiiiiiii.
- est capable dexprimer un/des choix Oui L] NON L oo
- est capable d'exprimer une douleur, un mal-étre,

une angoisse OuilLd Non L oo
- sait téléphoner OuilLl Non L o
- sait lire et écrire OuilLd NON L oo
Note : ce document est confidentiel. Il est gg,q T Ié
exclusivement utilisé par I'équipe d'animation en

charge de l'accueil et de 'accompagnement de 10 rue Nicéphore Niépce - BP 40002

enfant et/ou de l'adolescent concerné. 29801 Brest Cedex 09




COMPORTEMENT cenres de veceney

Indiquez si ces états peuvent étre déclenchés par des situations particuliéres. Il est important de préciser les
attitudes a adopter, les précautions a prendre.

Le vacancier est-il susceptible de :

- “fuguer” OuilLd NON L oo
- avoir un comportement agressif  Oui[_] Non[_] oo
.- avoir des gestes de violence :
envers lui-méme  Ouil_] Non[_] oo
envers lesautres  Oui[_] Non[_] oo
Le vacancier est-il sujet :
- aux hallucinations Oui[_] Non[_] oo
- aux phobies OuilLd NON L oo
- aux délires OuilLd NON L oo
- a lisolement OuilLd NON L oo
- a l'agitation OuilLd NON L oo
- aux rituels OuilLd NON L oo

Y a-t-il dautres points, éléments, précautions, sur lesquels vous souhaitez insister ? (comportements,
habitudes, crises, situations difficiles...)

Merci de nous indiquer ici vos conseils ou méthodes pour réagir dans la gestion de crises, ou des attitudes
particuliéres a avoir :

REPERES

L'enfant ou l'adolescent concerné :

- repére les moments clés de lajournée Oui[L] Non [ oooviriiii
- se repére dans les lieux Oui Ll NON L oo

Quel accompagnement utilisez-vous pour lui faciliter cette prise de repéres ?

REPAS

Mange seul Ouil_] Stimulé[] Non[_]

Mange seul avec des couverts adaptés ~ Oui[_] Non[_] Lesquels...........cccoviviiiiiiiiiiiinn.
Doit avoir des aliments : mixés [_] moulinés ] émiettés [_]

Dans le cas d'un régime particulier, joindre obligatoirement un document annexe.




VIE QUOTIDIENNE e o
Soccupe seul de ses affaires personnelles  Oui[_] Stimulé[] Accompagnél[_] Non[_]

Reconnait ses effets personnels (linge, objet)  Oui ] Non[d .ooorviriii e,
SOMMEIL

Se couche tét (apreés le diner) OuilLd Nonld oo
A des difficultés a sendormir OuilLd Nonld oo
Est sujet aux insomnies, aux angoisses OuilLd Nonld oo
Se léve la nuit OuilLd Nonld oo
A un lever difficile OuilLd Nonld oo
Fait la sieste OuilLd Nonld oo
HYGIENE

L'enfant ou l'adolescent concerné :

- sait aller aux W.C. Ouil[] Stimulé[ ] Accompagné[] Nonl[_]

- est sujet a ['énurésie Diurne [_] Nocturne ] Non[_]

- est sujet a l'encoprésie Diurne [_] Nocturne ] Non[_]

- porte des protections Ouil] Dejour[ ] Denuit.] Nonl[_]

- fait sa toilette Ouil] Stimulé[J Accompagnél ] Non[_]

- sait se raser Ouil] Stimulé[J Accompagnél ] Non[_]

- sait s’habiller Ouil] Stimulé[J Accompagnél ] Non[_]
ACTIVITES

Sait choisir une activité parmi plusieurs  Oui[L] Non [ .ooooiiiiii
Baignade autorisée Oui[ ] Non[] Saitnager Ouil] Nonl[_]

CAPACITES PHYSIQUES

L'enfant ou 'adolescent concerné :
- est
- peut marcher

Peu fatigable [ ] Trés fatigable [_]
Moins d'1 heure [_]

Theure [ ] Plus d1heure [_]

- a besoin de soutien lors des déplacements  Oui L] Non L «oooooriiiiii
SORTIES ET DEPLACEMENTS
L'enfant ou l'adolescent concerné :
- marche seul Ouill NonlL oo
sursolplat: Oui[_] Non[] et/ousursoltoutterrain Ouil_] Nonl[_]
- marche avec une aide Oui[ ] Non[
sursolplat Ouil_] Non[] et/ousursoltoutterrain Ouil_] Nonl[_]

Si oui, quel est le type daide (canne, déambulateur, fauteuil, accompagnant) .............ccoeviiiiiiiinn..

- peut monter/descendre un escalier seul Oui [_]

- sort seul Oui [
- sort seul aprés préparation Oui [
- sait demander son chemin Oui [
- peut rester seul sur le lieu du séjour Oui [_]




MEDICAL contres ge vecente

A un traitement OuilLl NON L oo
Nécessite des soins infirmiers OuilLd NON L oo
S OUIL, e QUEL TP 7

Pour une prise en compte de ces soins, joindre impérativement une copie de l'ordonnance, la programmation et le nom et les
coordonnées du cabinet concerné avant le début du séjour.

Suit un régime Ouil Ll NON L oo
Si oui, joindre obligatoirement un document précisant la nature du régime

Vigilance sur les quantités Ouil Ll NON L oo
Pour les adolescents, utilise un moyen de contraception Oui[_] Non[_] ...oooioiiiiiii,
ARGENT PERSONNEL

Geére son argent Oui[] Accompagnél] Non[_]

Sait faire un achat simple Ouil] Accompagné[_] Non[_]

Pour les adolescents de plus de 16 ans :

- consommation de tabac autorisée  Oui[_] Non[_]

- si oui, nombre de cigarettes par jour ..................

- L'adolescent concerné gére seul son paquet Ouil ] Non[_]

Nous rappelons que la consommation dalcool n'est pas autorisée en séjour de vacances.

ATTENTES OU SOUHAITS

L'enfant ou 'adolescent concerné a-t-il des souhaits particuliers ?

HABITUDES

Durant les vacances, est-il important qu'il respecte certaines habitudes, certains rites ?
(Exemple : allume sa radio le matin, fait du dessin, aime écouter la musique...)

NOTE COMPLEMENTAIRE A UATTENTION DE LEQUIPE

Cet espace est proposé afin de poser en quelques lignes une ou des informations complémentaires qui
permettront a 'équipe de mieux accueillir le vacancier qui peut aussi participer a cette écriture.




