COMMUNE DE BERCHEM-SAINTE-AGATHE Vacances
Service Jeunesse Jeunes
Eté 2017

23, Avenue du Roi Albert

1082 Berchem-Ste-Agathe

02/563 59 20
jeunesse.jeugd@berchem.brussels

BULLETIN D’INSCRIPTION

A REMETTRE AVEC LE PAIEMENT AU PLUS TARD LE 28 juin a I’Administration communale de Berchem-Sainte-Agathe — Service
Jeunesse — avenue du Roi Albert, 23.

Annexer OBLIGATOIREMENT au bulletin d’inscription : copie de la preuve de paiement (1 paiement distinct par enfant) + fiche santé

diment remplie.

Un formulaire par participant !

Coordonnées du participant (A COMPLETER EN MAJUSCULES) :

NOIM £ ettt e s s e st bbbt s b bt st s en bt PréNOM & w.oviiieiciricee ettt
NE() 81ttt ettt st ettt st et s st asraessasstesnasesesesbesessesanseresrenns DEXE M - F(*)

Habitant @ .....ccoceeevvevrneee (COTE POSLAI) wviueeiieeineie ettt st etttk et st b e ses et et bbbt et seb bt sta e see (commune)
RUEB/AV. & ottt ettt sttt st s et st et s et et st e st sttt st sta et sa et eabebsat et see bt basebe st bt st sas et ntateseaesbebenbetea ens N°..coevvvvene.nnn.Bolte
Tl (PAr€NTS) : ceveeiceecerieeee et e snseese s nneseseeresnssesesesss NOM (PATFENTS) & vttt ettt et vt sae e sesaa s
EMQil (PAIrENTS).cuceeuireeiirerercer ettt et sevee e ses e st @ .ottt ettt e et — e e ba e te e e e et e aaae et aerreereereennreans

Autorisations

[0 déclare avoir pris connaissance de la charte de fonctionnement et marque mon accord avec les directives qui y sont reprises ;

[ si mon enfant participe a une activité « piscine », je confirme qu’il est capable de nager une distance de 100m et peut participer a
I’activité en toute sécurité.

[ accepte / n"accepte pas (*) que des photos de mon enfant tirées lors des activités soient publiées dans le journal local, le Berchem
News, ou dans tout autre support de promotion de la commune.

[ souhaite/ ne souhaite pas étre informé des activités du Service Jeunesse

Activité Prix Je participe
Apprendre a s'orienter 3/7 5€ Oui-Non
Squash 4/7 5€ Oui -Non
Walibi 5/7 20€ Oui-Non
Bowling 6/7 7€ Oui -Non
Technopolis 7/7 20€ Oui-Non
Stage Vélo du 10 au 14/7 Berchem 30€ - Non-Berchem 90€ Oui -Non
Paintball 17/7 20€ Oui -Non
BXL-les-bains 18/7 5€ Oui -Non
Musée du Malgré-Tout 19/7 20€ Oui -Non
Sport Aventure 20/7 20€ Oui -Non
Pairi Daiza 24/7 20€ Oui -Non
Laser Game 25/7 20€ Oui -Non




Karting 26/7 20€ Oui -Non

Maneége 27/7 20€ Oui -Non
Initiation Boxe Thailandaise 28/7 5€ Oui -Non
Stage d'lImpro du 31/7 au 4/8 Berchem 20€ - Non-Berchem 60€ Oui -Non
Stage Shake it up du 7 au 11/8 Berchem 30€/Non-Berchem 90€ Oui -Non
Stage Manga du 14 au 18/8 Berchem 30€/Non-Berchem 90€ Oui -Non
Stage Rugby du 21 au 25/8 Berchem 30€/Non-Berchem 90€ Oui -Non
Cinéma 28/8 7€ Oui -Non

Initiation au grappling 29/8 5€ Oui-Non
Cléture BBQ 30/8 gratuit Oui -Non

SIBNALUIE & cuiiice e e e e

....................... Berchem-sainte-Agathe, le



Le/la participant(e)

COMMUNE DE BERCHEM-SAINTE-AGATHE

Vacances Jeunes

Eté 2017

FICHE SANTE

NOM ottt vt st es PRENOM ..ottt s _Date de naissance: .....coceeveeverreriereeenenns

NOM DU CHEF DE FAMILLE : ..ottt st s as s s bbb 8 s 4 b s s b 4 b s b b s aa b bbbt bbb bt eas

TELPIIVE: ..o TELDUrEAU: ...t e GSIM & ettt s e s e e

Lieux de vie

e Oul'enfant vit-il/elle habituellement ? famille/institution/grands-parents/autre: ........cooeneeecirecereininecrsire s e eesese s e ans

e  Personnes a contacter en cas d’urgence pendant les activités :

L NOM & e et s

2. NOM ettt s e s Téléphone : .....cccoveveeeneee

... TEIEphONE : oo, Lien de parenté : .....oceevveveciveneeennne

veveeees LiEN de parenté @i

e  Type d’enseignement suivi : général — spécialisé
Année d’études : ...............

Ecole fréquentée

0 QUEIIE ESE SA TANGUE USUEIIE ? ..ottt ettt ettt st es et et a ses st et ses s et e b st s et ebe s e ses b ebeas et senbes bt ereabesenbesaneasenennn

° NOM DU MEDECIN TRAITANT & oottt se et erreeteeste st eseesaeeesaessessaesaessessesse sessesnsessesnessens TEIEPhONE : e
e  Etat de santé actuel du (de la) participant (e) : Trés bien Bien Moyen

o GROUPE SANGUIN : coovvveieececeerinne

e L’enfant est-il soigné par homéopathie : oui / non

INFORMATIONS MEDICALES : L’enfant souffre-t-il/elle de maniére permanente ou réguliére de:

Oui

Non

Si oui, quel est son traitement habituel, comment réagir ? Quelles précautions particulieres
prendre ? Merci de compléter si nécessaire !

Diabete

Maladie cardiaque

Epilepsie

Affection de la peau

Somnambulisme

Insomnie

Incontinence

Maladie contagieuse

Asthme

Sinusite

Bronchite

Saignements de nez

Maux de téte

Maux de ventre

Coups de soleil

Constipation

Diarrhée

Vomissements

Mal de route

Autres




e A-t-il/elle subi une maladie ou intervention grave ? oui/non
Yo U TUE: T oo =X al =T [ =1 1S

e  Est-il/elle allergique ?

A certains médicaments ? oui/NON  Si 0UI, I@SQUEIS 2...uiveiiieeieiiicee ettt ettt et e stesseenbeens
Au soleil ? oui/non Sioui, quelles précautions ParticUlEres Prendre ? .......ceeeercie e ere s s e saeeeveesneas
A d’autres choses ? OUI/NON Si OUI, @ QUOT P..uicuiiiuieieieceeeesie st etet et et e e et e s e s teeae s reebesbesteesaesseesesseessesseessesseessansesseensens

° Devra-t-il/elle prendre des médicaments pendant les activités? oui/non
Si oui, le(s) quel(s), QUAN BT POUIGUOIT ......iiiiiiieiiiee ittt eie ettt e et e e e b e e et e e e e baeesateeeeabeeestaeeassseesasbeessseesansseeeasbesesseeeassreeas

e A-t-il/elle des difficultés sensorielles particulieres :
Porte-t-il/elle des lunettes ? oui/non  Si oui, QUEIE IOPLIIE P....icuiciiiiieieieeeeere ettt s be e

Porte-t-il/elle un appareil auditif ? oui/non

o Souffre-t-il/elle d’'un handicap ? OUI/NON TEQUEI 2....c.evi ittt et e et e e ebe e s tbeebeeteesbeesabeebeesaaeenseeseenanes
e A-t-il/elle été vacciné(e) contre le tétanos ? oui/non
Date de la premiere injection : ......ccoeeceervveseereserneeeenens Date du dernier rappel ...t e

o Quel est son Poids ? ...cccceeieriveiircei e Quelle est sataille ?.......ccocviiiiiiiieiiie s

e Y a-t-il d’autres remarques utiles a formuler concernant la participation aux activités ?

Les informations fournies dans cette « Fiche Santé » sont réputées exactes et complétes. L’organisateur ne sera nullement
incriminé pour des faits ou éléments n’ayant pas été annotés dans ce document. En cas d’urgence, et dans I'impossibilité de
contacter les parents, ceux-ci autorisent 'administration communale a prendre toutes mesures médicales concernant I’enfant
qui s’avéreraient nécessaires (opération, traitement médicale ...).

Nom du signataire et fONCLION (PArENt, TULEUL, ..) & oottt e sttt s e ettt st b st e e seb bbb bbbt seseae s

Date de signature : ....

Signature des Parents 0U dU rESPONSADIE : .......cociiiiiriece ettt sttt st e r st et s et s s ae s s et st et sea et s st saeeae sbesesarsareerenssans

COLLER ICI UNE VIGNETTE de mutuelle




