REGLEMENT N° MINISTERE DE L'INTERIEUR CENTRE DE LOISIRS JEUNESSE DE LA
POLICE NATIONALE FREJUS/SAINT-RAPHAEL

01.Le C.LJ. est un lieu ou vous pourrez pratiquer diverses activités sportives, de plein air,
socio-éducatives et culturelles, FICHE D'INSCRIPTION VACANCES ETE
02.Des animateurs dipldmés d’Etat encadrent les activités,

03. Horaires d'ouverture du C.L.J: du lundi au vendredi de 9h-12h / 14H-17h30

04.Etre 4gé de 09 4 17 ans, NOM...oviveieee e e es e sss s e sve e

05.Une participation financiére de................. est demandée pour les vacances d'été voir page 2 §

06. Un certificat médical de moins 1 ans est obligatoire lors de I'inscription

mentionnant l'aptitude aux activités sportives. Pour pratiquer la plongée, il sera DATE DE NAISSANCE : oot A e
mentionné « Apte a la plongée subaquatique ».

07. Pour pratiquer les activités nautiques, il est obligatoire de fournir un test d’aisance SEXE:Fo Mo

aquatique ou le savoir nager. ADRESSE:

08. Fournir 1 photo d’'identité,

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,

10. Une attitude et tenue ainsi qu'un langage correct sont exigés,
11. Le Centre décline toute responsabilité en cas de vol, perte ou détérioration d’objet ou effet CODE POSTAL oo

personnels. .
12‘ La cotisation' réglée a Ilinscription' ne pourra faire Ilobjet dlun remboursement MAlL ...-.-..............-...-.-.-............-.-...-.-...-.....----@ ............................................................
(sauf certificat médical mentionnant une inaptitude pour la période). Téléphone enfant & o
Tél. PERE : PORTABLE cevverrisrississeenees TEL. MERE : PORTABLE ...oovvvvviviivinnns
DOMICILE .cooviiviiiiieiiiiiece DOMICILE .ooviiiiiiiie i

AUTORISATION PARENTALE

JB SOUSSIZNEG, ..ottt e e (pére, mere ou N° Sécurité Sociale :
responsable), autorise mon fils, ma fille a participer a toutes les activités du CeNtre de LOISITS, e sssee e s E e
y compris les sorties hors de la commune (quel que soit le moyen de transport). N° AllOCAtaire C.AF. & ettt TMSA Lt

Certifie que l'adhérent est couvert par le régime général d'assurance maladie, et par une
assurance responsabilité civile.

En outre, jautorise le Directeur a le (la) faire soigner et a faire pratiquer toute intervention PARTIE RESERVEE A L'ORGANISATEUR

d'urgence a I'Hopital de compétence territorial.

Ayant pris connaissance du Réglement du Centre, je I'approuve et m'engage a le respecter. Participation financiére : voir ressources familiales CHo ESPO
Autorise par la présente, le CLJ a réaliser des photographies ou des films représentant mon

enfant. Autorise le CLJ a utiliser les photos o ou les films o visé(s) sur internet ou ses Piaces fournies :

différentes publications. La présente autorisation pourra étre révoquée a tout moment. AP O CMo PLONGEEo FSo AAAo  1PHOTOGO

Cette autorisation est incessible.
Quartiers :

Le jeune LES PARENTS OU LES RESPONSABLES
Signature précédée de la mention manuscrite
"Bon pour autorisation”

LA GABELLE o - VILLENEUVE o - 'AGACHON o - BELLEVUE o - SAINT CROIX o -CAIS o
- CENTRE VILLE o

-LALAUVE O

- ASPE o -SAINT SEBASTIEN o AUTRE O .............

O

CL) FREJUS o CLJ SAINT RAPHAEL
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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
T e L I o I ——
ADRESSE (PENDANT LE SEJOURY...

sy DURER s e e
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIFL ......ocoviuaussssssassssssssssssssssssssssases sassssssesssssssssssnssessesssssmmssssssssesssssmessasesnssessns

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ...oveooeeeecesceae s sesemsseneens

eSS I e e e responsable légal de I'enfant , déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour 4 prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

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

J\ MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS m
L Code de 'Action Sociale et des Famdlles
N 1ODoRNE
1 - ENFANT

FICHE SANITAIRE "%

DE LIAISON oW

DATE DE NAISSANCE :

GARCON FILLE Q

DATES ET LIEL DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUFILLIR DFS INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEIOUR.

2 - VACCINATIONS {se eéférer au carnet de santé ou aux cerificats de vaccinations de 'enfant),

VACCING oul | mon DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétane: Rubécie Oreslions-Rougscie
Poliomy e Coqueluche
Ou DT polic Aglres ([précesed)
Ou Tétracoq
BLG

St LPENFANT N'A PAS LES VADCING OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MIDICAL DE CONTRE-INCICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTITETANIQUE KE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traltement médical pendant le séjour ! oul [ J non
i oui joindre une ordannance ricente ef les médicaments comespondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avee L notice)
Aucun médicament ne pourra ére pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-TelL DERA ELF LES MALADIES SUIVANTES ¢

RHUMATISME

RUBECLE VARICELLE ANCINE AECLILASSE A0

SCARLATINE

fou] J[non] J{[ow] J{non] Ji{ow | J[wos| Jifoui] |[nvon] Jfjour] ][now|

]

COQUILLOHE o ROUGEOLE OREILLONS
four] |{mon] |{low] |[noN] [jjow] [[now| Jfour] [[Non| |

ALLERGIES : ASTHME aui [ non Q)

MEDICAMENTEUSES  oui 3 non )
ALIMENTAIRES ouiQ non(Q . ;

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)
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Afin de calculer le montant de la
participation financiére, veuillez-nous indiquer votre
quotient familiale CAF Quotient familiale est de

Merci de nous fournir

obligatoirement.

le justificatif CAF/MSA

Si pas de justificatif le tarif le plus élevé sera appliqué

Quotient familial

Tarif pour les vacances
d'été

QF 0-850

40€ les deux mois

QF 851 - 1250

60€ les deux mois

QF > 1251

90€ les deux mois




