COMMUNE DE BERCHEM-SAINTE-AGATHE

STAGES, PLAINES ET VACANCES COMMUNALES 2015-2016
Service Jeunesse

19, Avenue du Roi Albert - 1082 Berchem-Ste-Agathe
02/563.59.20

jeunesse.jeugd@1082berchem.irisnet.be
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Annexe n°1

STAGES, PLAINES ET VACANCES COMMUNALES 2015-2016
BULLETIN D’INSCRIPTION

A REMETTRE AVEC LE PAIEMENT a I’Administration communale de Berchem-Sainte-Agathe — Service Jeunesse — avenue du Roi
Albert, 19.

111 C’est le paiement qui valide I'inscription !!!

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

santé diment remplie.

Un formulaire par enfant !

Coordonnées de I’enfant (A COMPLETER EN MAJUSCULES) :

NOIM & ettt et s et e et ser e s en et e PrENOM oottt st et ses bt s
SEXE T IMI-F (F)eeiee ettt st st et e st et Date de NAISSANCE ..eviriieecererie et r e s e sre e s e
AAIESSE ettt ettt ses e s e s et s s e e sn et b s s aene N° Boite

C0dE POSEAl 1 oottt COMMUNE. ciiitceetirei ittt sttt e s et bbbt s sen e s wens
TEI (PArENES) uuvvrieeeeeierereiriee et sttt v bt ses e ses et s st aen Personne de contact en cas d’UrgenCe : ......cceverreeeereeeeneneenenneennne

SOUHAITE S’INSCRIRE AUX ACTIVITES DE VACANCES SUIVANTES :

Toussaint 2015 — Congés d’Automne : du 2/11 au 6/11/2015

Stage Multisports (6-12 ans)
Stage Circomotricité (2,5-3 ans)
Stage Dino, dino, dinosaure (4-5 ans)

O O O O

Vacances communales (2,5-12 ans)

Vacances d’Hiver 2015 : du 21/12 au 24/12/2015 et du 28/12 au 31/12/2015

o Plaines de vacances (2,5-12 ans) : 21/12 au 24/12/2015
o  Plaines de vacances (2,5-12 ans) : 28/12 au 31/12/2015

Carnaval 2016 — Congés de Détente : du 8/02 au 12/02/2016

o  Stage Circomotricité (2,5-4 ans)
o  Stage Costumes et masques en folie (5 ans)
o Vacances communales (2,5-12 ans)

Plaines de vacances (2,5-12 ans) : 29/03 au 1/04/2016
Plaines de vacances (2,5-12 ans) : 4/04 au 8/04/2016

Stage Mini-Club Loisirs (2,5-3 ans) : 4/04 au 8/04/2016
Stage Marionnettes et Contes (4-5 ans) : 4/04 au 8/04/2016
Stage Cuisine du Monde (6-8 ans) : 4/04 au 8/04/2016

O O O o O



LES INFORMATIONS CI-DESSOUS SONT A COMPLETER UNIQUEMENT LORS DE LA PREMIERE INSCRIPTION DE L’ANNEE SCOLAIRE
2015-2016 OU S’ILY A DES MODIFICATIONS DANS VOS COORDONNEES

Informations concernant le parent, tuteur ou personne responsable de I’enfant a contacter

NOIM ettt ettt ettt et et sttt bee st bt st es s ssass e tesstesesenes PPENOM & oottt ev s s et a s enaserns pére/mere(*)
N° de registre National (VOIr CArte d IdENTILE) : ....cocvicieeeeie st ete et et s et s e sttt st s e s es e ses s ea et et sseses e eessesess et ssesaseas sensesebssnsasennsenes

A compléter si différent de I’enfant :

AAIESSE & ettt ettt st ettt et b b a bbb nberaenas N et erreeeeeeresesere s BOTE et et e
€O POSTAl & ettt s COMIMUNE: ..ttt ettt v et st ea s e sbe e et eas b sessesaasete e bataeennneas
30 0 =1 OO OO OO SRR PPP

Remarque :

o |l est impératif de nous communiquer votre n° de compte : les remboursements éventuels s’effectueront
obligatoirement sur celui-ci ;

& C'est le parent qui paye qui recoit I’attestation fiscale.

Payement €mis @ PArtir AU COMPEE N ... ettt et ettt eete s e et e b et s st seabebasestensatesasseseseasessebesesses st areebennsseseae et seateseasetennnsesanes

AU NOM A ettt ettt s e s ses e s s e et ess et teneneaene AUPres de 12 BaNQUE ... vt

Fiche santé :
Avez-vous déja rempli une fiche santé 2015-2016 ? Oui—Non

Si non, veuillez compléter la fiche santé ci-apres.

Si oui, y-a-t-il des nouvelles informations médicales concernant votre enfant a nous transmettre ?
Dans ce cas, complétez une nouvelle fiche santé.

Merci de compléter les informations suivantes :

[0 déclare avoir pris connaissance de « l'avis aux parents » et marque mon accord avec les directives qui y sont
reprises ;

[0 autorise / n’autorise pas (*) mon enfant a rentrer seul a la fin de I'activité ;

[ 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.

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

(*) biffer la mention inutile

Signature et date




Annexe n°2

FICHE SANTE

Valable du 1* septembre 2015 au 31 aoiit 2016

Le/la participant(e)

NOM .ottt st st s raenaes PRENOM ..ottt vaevsaean s Date de naissance: .......ccceceveveeveeveeveeenne
NOM DU CHEF DE FAMILLE : ..ottt et sttt ete sttt et et st eaes st st tes st ebe st sestesasestssessessseesesessesaasetesessesareeba st assaae et sesbesassebsesbes et esensntessrsesensasesans
TELPIIVE: .veveececeeieeeeceeieriesieeee TELDUIEAU: (e GSIM & o s s e

Lieux de vie

e Oul'enfant vit-il/elle habituellement ? famille/institution/grands-parents/autre: ........cccceeeeceineceneeecere e eree e srsesesenens

e  Personnes a contacter en cas d’urgence pendant I'activité :

L NOM & ettt e st sraenene Téléphone : .......cccevevvevennene. Liende parenté : ..oocvicececccienns

2. NOM et et v bbb e b s Téléphone : .......cceeveveeeenennene. Lien de parenté : ...

e  Type d’enseignement suivi : général — spécialisé

Classe : ..o maternelle
ECOIE frEQUENTEE ...ttt st s et e s s
o QUEIIE EST SA IANGUE USUEIIE ? ...ttt ettt sttt sttt st es et eas et e s st ebessebeseabessreabesea s s easeteses bt aasebesssesasebesnssesssnesenn
Santé
o NOM DU MEDECIN TRAITANT & eooeirtieiie et ertestteiieestesre et esseessesseesuesaessaessesseesuesssasssessesssnns TEIEPhONE : ..o

e  Etat de santé actuel du (de la) participant (e) : T
o GROUPE SANGUIN : .ooovvere e
e L’enfant est-il soigné par homéopathie : oui / non

rés bien Bien Moyen

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
particuliéres 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
S e[ [V LaTe I =]l F= Lo [0 1] LTI OO ST ORRPPR

e  Est-il/elle allergique ?

A certains médicaments ? oUI/NON ST OUI, [ESQUEIS P...eiuviiiiieiecie ettt et et s b e te e etaeebe e saaeebeesanesaaeenseans
Au soleil ? oui/non Si oui, quelles précautions ParticUliEres PreNdre ? ... e eeeee e serse et saeee e enreenas
A d’autres choses ? OUI/NON Si OUi, @ QUOT 2..ueiiuiieiiieeieeieieiee et e et esteeeereesteeesteeseesaeetaesaseesseeseessseesseesseesassrseesssesnsessseenseenns

. Devra-t-il/elle prendre des médicaments pendant I’activité ? oui/non
Si oui, [e(s) QUEI(S), QUANT BT POUNGUOI? ....eeiiieeieeeieectee et e et et e e e st e e et essee e e essaessteesseessaeesessseaseeessesseessaeenseesnseenseesseenssnanses

o A-t-il/elle des difficultés sensorielles particuliéres :
Porte-t-il/elle des lunettes ? oui/non  Si oui, QUEIIE AIOPLIIE P...eiciiiiiieiiicceecee ettt e e e ebe e s raeebeereesaae s

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

o Souffre-t-il/elle d’un handicap ? OUI/NON IEQUE P....c..ecviiiieiecieceesee ettt et e e re e e e s ae e besbeenbestesraensennean
e A-t-il/elle été vacciné(e) contre le tétanos ? oui/non

Date de la premiere injection : .........ccccceveeveeeneeceineeennnns Date du dernier rappel ..ot
o Quel est SON POIAS ? eeeeeveeeceirererireerierce e e Quelle est Sa taille 2.....ooviiieerieeeeeeee e

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 foONCLION (PArENT, TULEUL, ...) & iiiiiiieeiieiee ettt ettt et e e s bt esbe s e e ae s et sestesesatesesses st sesnas et seensssrnasesen
DAt B SIZNATUIE © .uivieiie ittt ettt sttt ste s et e sbeses e beae st sestesese st sesbeseasaseseseb et abeses et et aa absseb et aseesbes bt ab st sestebessstsessesansseenens

Signature des Parents OU dU rESPONSADIE : ....c.cciiiiiiiriiie ettt e e et bt et e steses et ese st ses et asesbesesseb st et sessessnsesenenn

COLLER ICI UNE VIGNETTE de mutuelle







