AUTORISATION DU
RESPONSABLE LEGAL

Je soussigné(e), Pére, Mére, Tuteur* :

Responsable du jeune désigné sur cette fiche,

[ I'autorise a participer a toutes les activités
proposées (surplace) al’exception de
celle(s) contre-indiquée(s) par un certificat
meédical

[ autorise I'’équipe de direction a prendre
toutes les mesures nécessaires dans le cas
oule jeune aurait besoin de soins urgents,

[ autorise la Communauté de Communes
Terres du Haut Berry (organisateur) a utiliser
les photos ouvidéos et/ou films sur le site
internet, les réseaux sociaux et dans le cadre
de documents de communication ou
d’exposition

[ autorise la Communauté de Communes
Terres du Haut Berry a consulter mon quotient
familial surlabase de données de la CAF

*rayezles mentionsinutiles
Signature du Responsable Iégal,

Le «Luetapprouvé »,

OBLIGATION D'ADHESION

AL'ESPACE JEUNES POUR
PARTICIPER AU SEJOUR.

5€ pour les jeunes du territoire
10€ pour les jeunes hors territoire
arégleravantle départ auprésde:
0677313462 — 0642986936 — 0788976420
ludivine.delmarle@terresduhautberry.fr
sebastien.ledoux@terresduhautberry.fr
alexis.hernandez@terresduhautberry.fr

Séjourpourles14 /17 ans
du4aul3aoiit2025
aCarcans (33)

UN SEJOUR
CARCANTUESQUE
A

: familles qui résident et/ou
travaillent ou dont les enfants sont scolarisés sur I'une des 30
communes de lacommunauté de communes.

pe TARIFS DU SEJOUR

QF 400

401 = QF = 699 161,50 €

700 = QF = 1155 194 €

1156 = QF <1499 243€

1500 = QF 291€

A

TARIFS DU SEJOUR

QF =400 194 €

401 = QF = 699 243 €

700 = QF = 1155 291€

1156 = QF <1499 307€

1500 = QF 323€

i
s

ESPACE JEUNES

5 route de Mery-és-Bois ¢ 18110 St-Martin-d’Auxigny
0677 3134 62 o ludivine.delmarle@terresduhautberry.fr

ESPACE JEUNES

6 place deI’Hotel de Ville ¢ 18250 Henrichemont
064298 69 36 « sebastien.ledoux@terresduhautberry.fr

ESPACE JEUNES

2route de Vasselay ¢ 18110 FUSSY
07 88 97 64 20 « alexis.hernandez@terresduhautberry.fr

BULLETIN D’INSCRIPTION A RETOURNER
AVANT LE 30 JUIN 2025

DANS LA LIMITE DES PLACES DISPONIBLES

DOCS A FOURNIR

o Copie delacarte vitale ou de I'attestation d’assurance
maladie + carte d’identité du responsable [égal
et dumineur
¢ Copie du carnet de santé (vaccins).
¢ Sivous bénéficiez d’aides complémentaires (CAF, MSA,
CE), mercide nous fournirles documents a remplir.
o Attestation d’assurance extrascolaire ou
responsabilité civile 2025
Justificatif du quotient familial 2025
Attestation d’aptitude préalable ala pratique
d’activités nautiques (a fournir avant le séjour)

L]
ASERSS Print designer - 02 4875 00 93 » Ne pasjeter sur la voie publique (§

ACADEMIE y Jeunesse
D'ORLEANS-TOURS

s auPlein Air
Lécole est un droit

Les vacances aussi |

TERRES ou
HAUTBERRY




PROGRAMME FICHE DE FICHE
DU RENSEIGNEMENTS SANITAIRE

DEPART LUNDI 4 AOUT 2025 LE JEUNE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LE JEUNE
[Ne 3o Le jeune suit-ilun traitement médical doui dnon

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments
correspondants (Boites de médicaments dans leur emballage

PIEIMOM d’origine marquées au nom du jeune avec la notice).
AQE 1 Sexe:dF OM Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.
AATESSE & oo ATITRE INDICATIF
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" LEJEUNE A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?
.................................................................................................................................... (Oujoindre photocopie du carnet de santé)
L O Rubéole Houi dnon Varicelle  Qdoui dnon
Mail o Angine doui dnon Scarlatine [doui dnon

. ) ) Coqueluche Qoui dnon Otite doui dnon
DateetlieudenaissanCe i ) ) )

Rougeole doui dnon Oreillons  Woui dnon
.................................................................................................................................... Rhumatisme articulaire aigd Qoui Onon
Etablissement scolair€ ...,
. ALLERGIES
RESPONSABLE LEGAL Asthme Qoui dnon Alimentaires  doui dnon
[N 0 1S Médicamenteuse doui non  Autres Houi dnon
PrENOM © oo Précisez (la cause de 'allergie et laconduite dtenir) ©.............cccccocccc.....
AdreSSe s
.................................................................................................................................... P.A.l (projet d’accueil individualis¢) EN COURS : doui dnon
.................................................................................................................................... (siouijoindre obligatoirement le protocole et toutesinformations utiles)
> Tl oo INDIQUEZ CI-APRES :
MATER’ El. MIL e LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES

CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION, REEDUCATION)

OBL'GATO, RE QUOTIENT FAMILIAL 2025 EN PRECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

Enl'absence dejustificatif MSA/CAF ou feuille d'imposition N-1,
le tarif le plus élevé sera appliqué

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

N° allocataire de la Caisse d’Allocations Familiales (4 renseigner obligatoirement)
(partenaire fiNANCIEN) . ........ccivviiiiiiiiieicieeie e LE JEUNE PORTE-T-IL DES LENTILLES: doui dnon
OUNCMSA L i DES LUNETTES: HJoui dnon
N° sécurité sociale de la personne alaquelle glégisngﬂsggsrZagi#;cgsnom dujeune Qoui Onon
eStrattachee 1@ JeUNe . DES PROTHESES ou APPAREILDENTAIRE:  Loui dnon
.................................................................................................................................... LEJEUNE SUITUNREGIME ALIMENTAIRE: ~ doui dnon

s PRECISEZ ......oooooiooeesiieeossseesssseesss s
QUIJOINDRE D’AUTREEN CAS AUTRES RECOMMANDATIONS (ex: qualité de peau, créme solaire)
D URGEN CE . e
Nom : .........................................................................................................................................................................................................................
PrENOM L. Date: . . . . Signature :







