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Les animations sont susceptibles d’étre modifiées selon la météo du jour.
Petits-déjeuners et golters offerts par la FDCM. Possibilité de réchauffer des repas (or temps
pique-nique). Couverts accessibles sur place.

1 tente « filles » et 1 tente « gargons ». En cas d’orage annoncé, les couchages seront établis
dans le batiment.

Trousseau spécial mini-camps (pour 2 jours) :

OO0 3 repas dans 3 contenants alimentaire (seront mis au frais) ;

O 1 sac isotherme ;

OO0 1 sac de couchage + 1 oreiller ;

O 1 paire de claquettes (pour les douches) ;

O 1 trousse de toilette (brosse a dents, dentifrice, gel douche, ...) ;
O 1 a2 serviette(s) de bain ;

O 1pyjama;

O 1 lot d’affaires propres pour le lendemain ;

O 1 lampe torche.
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FICHE INSCRIPTION
L’ENFANT
NOM €1 PréNOM & c.ooeieiciiciesie ettt st st e e e sr e e s s o fille o gargon
Né(e)le : .. A /20...... NAtioNAILE = coveeeeeeeeeeeeee e Age: ........ans
RESPONSABLES LEGAUX DE L'ENFANT
Sur demande, la facture sera adressée au référent 1.
REFERENT 1: o Madame O Monsieur Lien avec I'enfant : o Mére o Pere O Tuteur
NOM €1 PreNOM & oottt st st see e s s se e s ses e ssessanes Né(e)le : i Lo [,
AAFESSE © covvieieteesereeire et sttt e te sttt s tesea st et ses et ese ses st et et e en e e e ae s eseR et A en £t eRene s e R e Rt ee ARt e e R A ek e R st et £t et sbenenteseresesenes
Code postal : ....oeeeviveverririeene VLB et st sttt st st et senene
[ =] R 1Y, 11 PRI @
ASSUFANCE CIVIIE : ettt sttt N o e e e
REFERENT 2 : o Madame O Monsieur Lien avec I'enfant : o Mére o Pere O Tuteur
NOM €1 PréNOM & oovveveee ettt et etereares e esesesesetesssesesebensanes Né(e)le : i [ [,
AArEsSe (Si AIFfEIENTE) & oottt ettt s bbbt e e e be st saebe s e s et arssae et sbesesneatessesasarsase st saessanensessennens
Code postal : ...ccccevererereereeecrenne VI8 & ettt et sttt st st s et r e st nesae e
TEL ¢ e ML 2 e e e e @

AUTORISATIONS PARENTALES

Jautorise le droit a I'image de mon enfant dont les photos seront utilisées dans les supports de
communication de la FDCM (Revue le Chasseur de la Marne, Site internet, lettre mensuelle, lettre des

mécenes, Fb, Insta): O OUI OO NON

En dehors des responsables |égaux, les personnes autorisées susceptibles de venir chercher votre enfant :

NOM Prénom Lien avec I'enfant

Je  SOUSSIZNE(E), vereveeeeeeeireceree ettt s , responsable légal(e) de [I'enfant, atteste

I’exactitude des renseignements portés sur cette fiche.

Date : Signature précédée de la mention « Lu et approuvé »
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FICHE SANITAIRE DE LIAISON DE L'ENFANT
NOM €1 PreNOM & oottt st st er st er e s bes et st ee s ofille o gargon
Né(e)le : . Y /20...... Nationalité @ .....ccooevveereeeeieereeeerenreeaes Age: ... ans

MEDECIN TRAITANT DE L'ENFANT

NOM B PrENOM vttt ettt et sbe st st e e s e se s eeeeanes Tl ¢
AAIESSE ettt e et e st steete e ae b e et et e b e be b et e atesteeteaneaeneeres Ville 1 oo
VACCINATIONS

Votre enfant est-il a jour de sa vaccination obligatoire ? o OUI o NON

» Si votre enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat de contre-indication.
ATTENTION : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
e Votre enfant suit-il un traitement médical pendant I'accueil ? o OUI o NON

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

e Votre enfant a-t-ilun P.A.1 ? 0 OUl o0 NON
e Votre enfant a-t-il des allergies ? : o OUI o NON
Lesquelles : o ASTHME o MEDICAMENTEUSES o ALIMENTAIRES
Précisez les allergies, les signes évocateurs et la conduite a tenir (si automédication, le signaler) :

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
e \Votre enfant présente un probleme de santé particulier qui nécessite la transmission
d’informations médicales, des précautions a prendre et des éventuels soins a apporter, précisez :

e Votre enfant porte des lunettes/lentilles, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc.),
PIECISEZ & oeveieueeteietietiet et et etesteste st sea e et aesaesesseassasetestesesnsasessensesseseas easeaeateatesteses seeneasentesbes s et st ersereateatestennanen

1€ SOUSSIZNE(E), eoeeerreeietietee ettt e , responsable légal de I'’enfant, atteste I'exactitude
des renseignements portés sur cette fiche.

Date : Signature précédée de la mention « Lu et approuvé »
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NOM PRENOM d@ @NFANE  ..oocvervicecveeeceeceeeescesesesss s et se s ssssss s s seneens Age i ans
SANS PERICLUB AVEC PERICLUB
TARIFS CAF CAF
2025 TARIF 1 TARIF2 | MSA* | TARIF1 TARIF 2 MSA *
QF <855€ | QF > 856 € QF<855€ | QF >856 €
S3dusau7 | gnem | 70€0 |70€0| 75€0 | 85€0 | 85€0
aolt 2026
SAUF le 05/08
Joindre ou * [e Bon MSA

A

Contenu du dossier complet :

O La fiche inscription remplie

O La fiche sanitaire de liaison remplie

Date de réception : /

Cadre réservé a la FDCM :

O Un certificat médical de vaccination ou une copie du carnet de santé concernant les vaccins

O Attestation d’assurance extra-scolaire ou responsabilité civile ou figure le nom de I’'enfant

O Photocopie de I'attestation de la carte vitale (Sécurité Sociale) ou figure le nom de I'enfant

O Chéque a l'ordre de la FDCM

O ** OPTION Fiche d’aide aux accueils de loisirs (MSA ou CAF)

0 OPTION Protocole d’Accueil Individualisé (en cas d’allergie alimentaire ou toutes
particularités nécessitant un accueil individualisé, un P.A.l devra étre établi par le médecin)




