COMMUNE DE BERCHEM-SAINTE-AGATHE

STAGES ET PLAINES DE VACANCES COMMUNALES ETE 2017
Service Jeunesse

23, 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 ET PLAINES DE VACANCES COMMUNALES ETE 2017
BULLETIN D’INSCRIPTION

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

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) :

NOM & et serese e ensinesesensssesesesesenessseseseneess PEEMIOMN I 1ititiitiitiiiet et ser et i et ees e ses et ses e s ses et ses bt sna s sesebe s nae 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 et er sttt ses e st e st s et bbb s en e enen N° Boite

C0dE POSEAl 1 oottt COMMUNE . .ieitr ittt st e s e st et b b en e e s
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 :

Semaine du 3/07 au 7/07/2017 ‘

Stage Multisports (6-12 ans) — max 24 enfants Semaine du 31/07 au 4/08/2017

Stage Natation et multi-activités (4-6 ans)- max 30

enfants o  Plaines de vacances (2,5-12 ans)
o  Stage Shake it up Mini-kids (2,5-3ans) — max 20
enfants ‘ Semaine du 7/08 au 11/08/2017

o  Plaines de vacances (2,5-12 ans)
o  Plaines de vacances (2,5-12 ans)

Semaine du 10/07 au 14/07/2017 ‘

Semaine du 14/08 au 18/08 (pas d’activités le 15/08)

o  Plaines de vacances (2,5-12 ans)
o  Plaines de vacances (2,5-12 ans)- 4jours

Semaine du 17/07 au 20/07/2017

Semaine du 21/08 au 25/08/2017

(pas d’activités le 21/07)

o Plaines de vacances (2,5-12 ans) — 4 jours o  Stage Vélo et multi-activités (4-6 ans) — max 20

enfants
Semaine du 24/07 au 28/07/2017 ‘ o  Stage Psychomotricité et multi-activités (2,5-3
ans) — max 10 enfants
o Plaines de vacances (2,5-12 ans) o  Stage Multisports (6-12 ans) — max 24 enfants

Plaines de vacances (2,5-12 ans)



LES INFORMATIONS CI-DESSOUS SONT A COMPLETER UNIQUEMENT LORS DE LA PREMIERE INSCRIPTION DE L’ANNEE SCOLAIRE
2016-2017 OU S’IL Y A DES MODIFICATIONS DANS VOS COORDONNEES

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

NOIM ettt ettt ettt et eaeeea et ettt st et sasesass e sesstesesanes PPENOM & oottt v s e st sa s enaeerns pere/mere(*)
N° de registre National (VOIr CArte d IdENTILE) : ....cocveoieeeeie st ete et st s et ses e sttt s e s s ses et et saesas e eas et et et ssesaseas sensesebesnsasennsenes

A compléter si différent de I’enfant :

AAIESSE & ettt ettt ettt bt e r e bbbt rbereenas N et ereeeeeereseaee e s BOTE e et e
€O POSTAl & ettt s COMIMUNE: ..ttt sttt v et st s e st e et eas b sesseseaseteseabataeenaneas
[0 =1 OO OO OO OO USRS PPPP

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 ...ttt ettt et seete s e et et et s s4eseabebasesbessasessrseseseabessebesesses bt areebensssesereebeseaseseasetennsasanes

AU NOM A ettt et es e s e ses e s s e sttt et sen s ene AUPres de 12 BaNQUE ...t

Fiche santé :
Avez-vous déja rempli une fiche santé 2016-2017? 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 2016 au 31 ao(it 2017

Le/la participant(e)

NOM ..oorirererceceee e sesiereeseesessssssessessesssssesssesessess PRENOM i eeeeetsrievienveenen.. DAt@ D€ NAISSANCE: i
NOM DU CHEF DE FAMILLE : ..ottt ettt sttt et st esebesesteseaassaeetesesbesessstesessesessatesessessrsabesessesanseseses s s asseteasssesassebesenbessasasesenbessssranssseranans
TELPIVE: . LT o LU =T T TR C 111V, TR

Lieux de vie

e  Oul'enfant vit-il/elle habituellement ? famille/institution/grands-pParents/autre: ........cceeeeevereineeesecesessses e sesess e enenees

e  Personnes a contacter en cas d’urgence pendant I'activité :
L. NOM ettt r e e bt Téléphone : ....ccoevvveeveeerrennne Lien de parenté : ......ccceeeveveerrnnenenn

2. NOM et e e e e e sre et b e nre e

... TEléphone : ..o Lien de parenté :

e  Type d’enseignement suivi : général — spécialisé
Classe : ..............maternelle

Ecole fréquentée

®  QUEIIE €St SATANGUE USUEBIIE ? ..ottt sttt ettt e s et b bt sae s e ses e e s sae b e e ses £t ses e eh s ea sem bt ses et ebeesenas
Santé

° NOM DU MEDECIN TRAITANT & oot eteeteier e st eretseesse et e s st e essee sresaease e sassas sneassesssesnnnes Téléphone : ...,

e  Etat de santé actuel du (de |a) participant (e) : Trés bien Bien Moyen

o GROUPE SANGUIN : ..o

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 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
ST OUD, QUANA L TAQUEIIE 2.ttt e e e et e et e e e s tb e e e e bt eeaetaeeeabeeesabaeansbeeeeabaeeebeaen s eantaeeesabeeesnseeanssseens

e  Est-il/elle allergique ?
A certains produits alimentaires ? oui/NON Si OUI, IESQUEIS P.....cuicuieiiriieieciieiec ettt e e et re et e s ae e e essesrnens
A certains médicaments ? oUI/NON ST OUI, [ESQUEIS 2...icuviiiiieiieiicciee ettt e et te st eeebeesteebeestaeebeesaseebeeabeesnneeas
Au soleil ? oui/non Sioui, quelles précautions PartiCUliEres PrENAIrE ? ......vvcieeereeeeerireeeee et er e esre e sare s e e ebaesaee e
A d’autres choses ? OUI/NON Si OUI, @ QUOT 2..eiiiciiiiicieiieceeie sttt et esteetae s teete st e beesaesbebeess e bessaesaessesbeessassessaensesseensesenes

. Devra-t-il/elle prendre des médicaments pendant I'activité ? oui/non
Si oui, le(s) quel(s), QUAN BT POUNGUOIT .....cccciiiiiiiie ittt e et e ettt e ettt eestr e e e stv e e e etaeetbeeesbeeesabeeaastaeeeaseesesesassaeessseeensbesssseeenns

o A-t-il/elle des difficultés sensorielles particuliéres :
Porte-t-il/elle des lunettes ? oui/non  Si oui, QUEIIE CIOPLIIE P....eccueiiiieeciecieecee ettt ettt re e sre e e e areereas

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

o Souffre-t-il/elle d’un handicap ? OUI/NON IRGUEI P.......ouiiiiieiciecieeeete ettt st a e st e st este st e s aae s e essesbeensensesreennens
e A-t-il/elle été vacciné(e) contre le tétanos ? oui/non
Date de la premiere injection : ........cccceeeveveeverevecenicnereene. Date du dernier rapPel c.o.cevecececieeiececee e

o Quel est son Poids ? ....ccceeiveevenneineieneeneneeeseieeneeeee. QUENE @S SATAINNE Peeiiiii

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 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, ...) & ittt ettt e seb sttt e b b et e bt e sea e et eas sbssae st ebs bt sesene s

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

Signature des Parents U AU rESPONSADIE : ....c..ccocuiiiiiie ettt sttt et e r e et st bebsaeebesessebeas et sessesers et sessessesersasssessesersenanees

COLLER ICI UNE VIGNETTE de mutuelle




