COMMUNE DE BERCHEM-SAINTE-AGATHE SAIN

&g\'\ TE“’@ Vacances

¥,
Service Jeunesse & @ Jeugd NS Jeunes
B
19, Avenue du Roi Albert ‘%9 < #{ Eté 2015
1082 Berchem-Ste-Agathe e &©
ATHA-®
02/464.04.86 — 02/563.59.26
jeunesse.jeugd@1082berchem.irisnet.be
Annexe n°1

BULLETIN D’INSCRIPTION

A REMETTRE AVEC LE PAIEMENT AU PLUS TARD LA VEILLE DE L’ACTIVITE a I’Administration communale de Berchem-Sainte-Agathe —
Service Jeunesse — avenue du Roi Albert, 19.

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

Un formulaire par enfant !

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

NOM & ettt rer st tess e sesene et e sesens e sesensssnsnssesensnenseesss PTENOM L itiiiitntiie ettt serene e sesensessessesesenssseesssseneseneee OEXE 1 M-F (¥)

NE(€) A vttt e s [ de nationalité............

Habitant @ .......cccoeeveuvenenee. (COAE POSLAI) wouvieirircie ettt sttt sttt v et st et e ete st eaas et sbeseaasasesbessasesesesbensateseseteneasernans (commune)
LU T=Y = V2RO [\ AT Boite.............
TEl et EMAl faiiiie it s @i

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

NOM & ettt ettt sttt es bttt et sasenases e besatesesaaen PPENOM & oottt ettt e bes et ss s enae et pere/mere(*)
N° de registre national (voir carte d’identité) : .... ... ... - ... ...

A compléter si différent de I’enfant :

Habitant @ ....coeeeveeieceececee e (code postal)

RUB/AV. & oveteeeririe ettt st tee et ses b s sna st ess s s besebssas et eba s snastesesenssassesasesesesssessnsesssessnsssssssasesssesssessnsenssessssesnss D10 svvseessseesss DOTLE

Autorisations

[J déclare avoir pris connaissance de la charte de fonctionnement et marque mon accord avec les directives qui y sont reprises ;
[J accepte / n"accepte pas que mon enfant rentre seul aprés 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.

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

(*) biffer la mention inutile Signature reeverrereenerennneeeesneneny 1B 2015



Inscription aux activités

Activité Prix Je participe
Stage d’impro 15€ Oui-Non
Golf 7€ Oui-Non
Journée a la mer 10€ Oui -Non
Cirque 5€ Oui -Non
Randonnée 5€ Oui -Non
Journée Sport-Aventure (Dinant) 20€ Oui -Non
Visite de la RTBF 7€ Oui -Non
Bruxelles & Atomium 7€ Oui -Non
Bubble Soccer 7€ Oui -Non
Padel 5€ Oui -Non
Kayak 20€ Oui -Non
Vélo 5€ Oui -Non
Bruxelles-les-Bains 5€ Oui -Non
Paintball 20€ Oui -Non
Karting 20€ Oui -Non
Boxe 5€ Oui-Non
Journée Sport-Aventure (Wavre) 20€ Oui -Non
Ski nautique 20€ Oui -Non
Goolfy 7€ Oui -Non
Bowling 5€ Oui -Non
Squash 5€ Oui -Non
Equitation 20€ Oui -Non
Brussels Summer Festival 20€ Oui -Non
Zumba & Hip-Hop 5€ Oui -Non
Roller 7€ Oui -Non
Cinéma 7€ Oui -Non
Escalade 5€ Oui -Non
Barbecue Gratis Oui -Non




COMMUNE DE BERCHEM-SAINTE-AGATHE
Vacances Jeunes
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Annexe n°2

FICHE SANTE|
Le/la participant(e)

NOM ..oooiiirieirrcesrerineeesereeievessesssssesessssessesssesesessesss PRENOM i sneene_D@te@ d€ NAISSANCE: v
NOM DU CHEF DE FAIMILLE : ..ot ettt ste sttt e eesaesteset et aes e stesae st aestesseseeaasasssessesasease arseessesses s neeaasersaansessessesnsessessannns susensenssennsesn
TELPrIVE: oo TELDUIrEAU: ..ot sresiereneeenes GSIML T e s s e

Lieux de vie
e  Oul'enfant vit-il/elle habituellement ? famille/institution/grands-parents/autre: .......cooeeereecereeeeeeeeeceeereere e esesenens
e Personnes a contacter en cas d’urgence pendant les activités :

Lo NOM et e s s e TEIEphone : ..c.cceviveveeieirericene Lien de parenté : .......ccoeevevevenceenene
2.Nom: ... .. Téléphone :.

.. Lien de parenté : .

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

ECOIE FrEQUENTEE ...ttt e s r e st s en s
®  QUEIIE ESTSAIANGUE USUEIIE 2 ..ottt e sttt st e et et sbe s b s et et sbsea b esase st sesbetaaseben s et bes et seasesbesarssresbsesasarestesanes
Santé
° NOM DU MEDECIN TRAITANT & oot eeeeteier e st eete e seesteseesreesesseesaesraessaes e e sneassssssesseessans Téléphone : ...,
e  Etat de santé actuel du (de la) participant (e) : Trés bien Bien Moyen
®  GROUPE SANGUIN : ..ooveveiireirrinenen

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 | Sioui, 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




A-t-il/elle subi une maladie ou intervention grave ? oui/non

Est-il/elle allergique ?

A certains produits alimentaires ? oui/NON Si OUi, IESQUEIS P.....ccvicieiiiiieiieieceeeeteste ettt eae st te e e saesreeanas
A certains médicaments ? oUI/NON ST OUI, [ESQUELS 2..eicuviiciiieiiicie ettt ettt e b e e saestbeesbaeebaesaseebeenbeesaneens
Au soleil ? oui/non Sioui, quelles précautions ParticCUliEres PrENArE ? ... ccveeeeireeiereeiere e er et seaer e s e s aesareebeesane s
A d’autres choses ? OUI/NON Si OUI, @ QUOT 2...iuiiuiiiiicieiieieitieiee e ete et e e eaaesteete et e s teesaesbeseessessesssesaessesseensesseesaensesseensensenns
Devra-t-il/elle prendre des médicaments pendant les activités? oui/non

Si oui, le(s) quel(s), QUAN BT POUNGUOIT .......iiciiiiiiiiie ettt ettt e et e e e sibe e e et e e esbeeesabeeesbbeeabaeeesssseesseesasaseaansseeessbaeassseeensres
A-t-il/elle des difficultés sensorielles particulieres :

Porte-t-il/elle des lunettes ? oui/non  Si oui, QUEIIE IOPLIIE P.i.eiriireeiiieierie ettt eete e sb e esteeseesaesbessne e
Porte-t-il/elle un appareil auditif ? oui/non

Souffre-t-il/elle d’un handicap ? OUI/NON TEQUET 2......oeeiiieeeeeeeee ettt e st s te st e e s e s beeabesteesaesaesseensenes
A-t-il/elle été vacciné(e) contre le tétanos ? oui/non

Date de la premiere injection : ........ccccceeeveveeveiveceseenneene.. Date du dernier rapPel c..c.ecvceveeie ettt
Quel est SON POIAS ? ...eceeevieeericirece e s Quelle est sa taille 2. ....eii e

Y a-t-il d’autres remarques utiles a formuler concernant la participation au stage ?

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 I'administration communale a prendre toutes mesures médicales concernant

I’enfant qui s’avéreraient nécessaires (opération, traitement médicale ...).

Nom du signataire et foNCtioN (PArENT, TULEUL, ...) & coioieieiee ettt st ses e serae e s st st saeses e ses et ebe et anssessesesssesatenssnsesnnnns

Date de signature : .............

Signature des Parents OU AU FESPONSADIE :© ....cocueiiiiiire ettt sttt ettt ses e saeses st e et et et eseesers senses et ses nesessesasennsesenens

COLLER ICI UNE VIGNETTE de mutuelle




