REGLEMENT

01- Le C.L.J. est un lieu ol vous pourrez pratiquer diverses activités sportives, de plein air, socio- No M|N|STERE DE LllNTE’RIEUR
éducatives et culturelles, CENTRE DE LOISIRS JEUNESSE DE LA POLICE NATIONALE
02- Des animateurs dipldmés d’Etat encadrent les activités, FREJUS/SAlNT-RAPHAEL

03- Horaires d’ouverture du C.L.J. : Mercredi matin rdv a 9 h00 au clj base
Et les mercredis pour les collégiens de 14h a 17h30 rdv au clj base

04- Etre 4gé de 09 3 17 ans, FICHE D’INSCRIPTION

05- Une participation financiére de ........ccoeveevevereeeneee. est demandée pour I’année (hors vacances .
scolaires) Pour les mercredis

06- Un certificat médical de moins 1 ans est obligatoire lors de l'inscription mentionnant I'aptitude NOM oo e
aux activités sportives. Pour pratiquer la plongée, il sera mentionné « Apte a la plongée
subaquatique ». PRENOM ...

07- Pour pratiquer les activités nautiques, il est obligatoire de fournir un test d’aisance aquatique,
08 - Fournir 1 photo d’identité,

e . . . ) DATE DE NAISSANCE : .oooerverreninnenines A ettt sttt st st ettt
09 - La responsabilité du Centre est engagée envers les jeunes quand ceux-ci pratiquent une
activité dans les structures du Centre et sont a jour de leur inscription, SEXE : F u M U
10- Une attitude et tenue ainsi qu’un langage correct sont exigés, ADRESSE & ...ttt as st et bt e e e s s e A e bttt s ee b e ea bt et s reees
11- Le Centre décline toute responsabilité en cas de vol, perte ou détérioration d’objet ou effet
personnels.

12- La cotisation, réglée a l'inscription, ne pourra faire 'objet d’'un remboursement (sauf
certificat médical mentionnant une inaptitude pour la période).

Téléphone enfant : ...,

Tél. PERE : PORTABLE ..o Tél. MERE : PORTABLE ......oooooreeeceeresee
DOMICILE oo DOMICILE
AUTORISATION PARENTALE BUREAU ............................... BUREAU ..........................................
y . . PERSONNE A JOINDRE EN CAS D'URGENCE : ............cooooooeeeeeeee et eeeesess s ssses s snssssnans
JE  SOUSSIBNEG, oottt et tee e e st et sa et b et e ss s s st et ena sttt esera s ante s (pére, meére ou

eSpONSabIE), AUTONISE MON f15, MA e e B aCiper B

toutes les activités du Centre de Loisirs, y compris les sorties hors de la commune (quel que soit le . o .
moyen de transport). N SECUI’Ite SOCIa|e e eettreeeeeteeeeeeeeeeeeeteeeeeeeateteetu. e . e teean.teeary e eeeann e tae e tee e beneetaeaeeeeenaae e aaenrneeeareaeeaneeernns
Certifie que I'adhérent est couvert par le régime général d’assurance maladie, et par une N AHOCAtAIre C.AF. & oot see e L VLS AL o oo eee e

assurance responsabilité civile.
En outre, jautorise le Directeur a le (la) faire soigner et a faire pratiquer toute intervention

d’urgence a I’Hépital de compétence territorial. PARTIE RESERVEE A L’ORGANISATEUR
Ayant pris connaissance du Réglement du Centre, je I'approuve et m’engage a le respecter.
Autorise par la présente, le CLJ a réaliser des photographies ou des films représentant mon enfant. e  Participation financiere : voir ressources familiales CH O Esp O

Autorise le CLJ a utiliser les photos [1  oulesfilms [J visé(s) surinternet ou ses différentes
publications. La présente autorisation pourra étre révoquée a tout moment. Pisces fournies :

Cette autorisation est incessible.
cvm O

AP O PLONGEE [  Fs I AAA [ 1pHoTO [

Le jeune LES PARENTS OU LES RESPONSABLES Quartiers :

Signature précédée de la mention manuscrite e LAGABELLE[] VILLENEUVE [J L’AGACHON [J LALAUVE OJ ASPE OJ
« Bon pour autorisation

e  SAINT SEBASTIEN [ AUTREDL] .............



Afin de calculer le montant de Ia
participation financiere, veuillez-nous
indiquer votre quotient familiale CAF
Quotient familiale est de ................

Merci de nous fournir le justificatif
CAF/MSA obligatoirement.

Si pas de justificatif le tarif le plus élevé sera appligué

Tarif hors vacances scolaire

Quotient familial | Tarif pour les mercredis

QF 0 - 850 32€

QF 851 - 1250 64€

QF > 1251 96€




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
MNOM ccssisismnsimmmseanimg
ADRESSE (PENDANT LE SEJOURY..

... BUREAU :.....

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ...oocovvreer e

NMORA ET TEL: DU MEDECIN TRATTARIT RCUTARIE .00 i stigs s sstess oo e e s B e v
T SOUSEIGNE, . suvinsismiimmmmassivei i T A S S s s e Eaen responsable légal de I'enfant , déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
{'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

Shopein o161 w00

Cade de 'Atibn Saciile of i Famalled

j MIMISTERE DE LA JEU'NESSE ET DES SPORTS
4

[ i
1 = ENFANT
FICHE SANITAIRE ™" —
DE LIAISON DATE DE MAISSAMNCE -
GARCON [ FILLE O

[IATES ET LIEL) DU S#LIR ¢

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES IMFORMATIONS UTILES PENDANT LE SFJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUIS DEMUNIR DE 50N CARMET DE SANTE ET MOLIS SERA REMDLUIE A LA FIN DU SEIOLIR.

2 = VACCINATIONS fse éférer au camnct de santé ou aue comificats de vacginations de Penfant)

VACCINS oui | mon DATES DES VACCING RECOMMANDES DATES
OBLICATOIRES DERMIERS RAPPELS
Diphtérie Hépalite B
Tétanos, Risbénle-Cireil o Rougeoie
Poliomy#ite Coqueluche
0w O palio Atires (i re)
O Tétracog
BLG

St LERFANT KA PAS LES VACOIRS OULIGATCIRES JOINTIRE UM CERTIFICAT MIDSCAL DE CONTRE-INCRCATION
ATTENTION  LE VACCIN ANTI-TETARIGUE N§ PRESEMTE ALCUNE COMNTRE-ENIHCATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX COMCERNANT L'ENFANT

Lenfant suit-il un traltement médical pendant le séoar § oul ) mon )
51 oui joindre une ordonnance récente o1 les médicaments coneipandants (boiles de médicamenis dans leur

emballage d'origine marginées au moim de P'enlant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra Sre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA ELF LES MALADIES SUIVANTES 7

RHLINGATESAAE

RUBECLE WARNCELLE AL ARTHOULAIEE AICAT

SCARLATINE

o] Jiwon] |i[ow] J[now] Jjlow] jiwos] Jjjown] [{mon] |j[cw] |[nos|

COCUELLCHE CITITE ROUIGECHE OREILLONS

four] |Jiwon] Ji[ow] |[won| Jjjowr] [[mwon| Jjfow] |{won| |

ALLERGIES :  ASTHME oui ] non )

MEDICAMENTEUSES  aui [ non [
ALIMENTAIRES  oui [ non ()

FRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDLITE A TENIR {3 automédication le signaler)




CERTIFICAT MEDICAL

Je, soussigné Dr , Docteur en médecine,

certifie que I'examen de M/Mlle

Date de naissance : Age:

ne révele pas de contre-indication a la pratique des activités sportives y compris la
plongée subaquatique.

Certificat établi a :

Date : Signature du médecin :

Tampon du médecin




ATTESTATION
D’AISANCE AQUATIQUE

Attestation de réussite au test d’aisance aquatique préalable a la
pratique des activités aquatiques en Accueils collectifs de mineurs
(ACM)

(Arrété du 25 avril 2012 fixant les modalités d’encadrement et les conditions
d’organisation et de pratiques de certaines activités physiques en ACM)

Ce document atteste I’aptitude du mineur a :

Q) Effectuer un saut dans I'eau

U Réaliser une flottaison sur le dos pendant 5 secondes
Q) Réaliser une sustentation verticale pendant 5 secondes
U Nager sur le ventre sur 20 métres

U Franchir une ligne d’eau ou passer sous une embarcation ou un objet flottant

Je soUSSIZNE(E) (NOM, PreNOM) ...ttt tev ettt ea e e eteereete e e et sresaesae e nnan
TItULQIre dU dIPIOME & et e b ettt e e sae st st st st saesae e een
N , date de délivrance :.......... Y A Y
ATEESTE B IMIIE, IMl. ettt e et e e et s e e e e eaaaaaeas
Né(e) le : ............ [ovoeeeiiinns Y A

DEMEBUIANT @ oottt et ettt et sbesbeeteeseaesaesseanee s sbeeaeensesaesbensenstesteanseseesaennen

A réussi le test.

U avec brassiére de sécurité

2 11 - [T , le (date du test) : ............ Y Y
Signature :



Qui peut attester le test d’aisance aquatique ?

- Une personne titulaire d’une qualification professionnelle dans les disciplines suivantes : canoé-kayak et
disciplines associées, nage en eau vive, voile, canyonisme, surf de mer, natation et plongée.

- Une personne titulaire d’un brevet national de sécurité et de sauvetage aquatique BNSSA



