BB LES SAMEDIS NEIGE

omité d'Action Sociale
rritoriales

, NOUVEAU
En partenariat P@)@][ﬁ H@S 6 o 15 aNS * Vos enfants veulent faire

- du ski de fond ? —

avec . .
Maintenant, c’est possible.
NG o -
g

Tarif par sortie : 71 €

Compris dans le tarif :
le transport en bus, forfait ski,
location du matériel, repas et
godter pris au chalet, I'encadrement
par les moniteurs de I'ESF
et par les bénévoles du CAS.

Cheques établis

le jour de l'inscription.
Payable en 3 fois.

90 personnes maximum

Nomde l'enfant i ......cooiiiiiiiiii e Prénomde I'enfant @ ......ccooviiiiii e

N® CArte CAS & oottt et e e e e e e s eenenas O & et

Niveau : (UDébutant (D1ére Etoile (J)2éme Etoile () 3éme Etoile
()Compétition (JSurf (JFond

Sortie souhaitée: (J 09/01 (J16/01 (J23/01 ()30/01 () 06/02 - Passage des étoiles (Jo05/03

Pour les débutants il est impératif de s’inscrire des les 2 premiéres sorties.

Linscription auprés de I'ESF pour le passage des étoiles ne peut étre validée qu’aprés 3 cours.

LA FICHE SANITAIRE AU VERSO DOIT IMPERATIVEMENT ETRE COMPLETEE  LE PRESIDENT DU CAS
ET REMISE A 'INSCRIPTION Joél REY



FICHE DE RENSEIGNEMENTS
ET SANITAIRE 2015-2016

NOM de Fenfant ... e e PRENOM.......oouiiiiiniciint ettt e st caeet et et e st seseas sevenes s
SEXE fiiiieieenr e Date de NaisSaNCe....uveveeereeeverennne ABE e
Tt POIS et s POINTUIE : o

AUUIESSE I cuueeruccereisicsisiesesess srasas toeses sasass sessss sesess sssses susses shsssssss sosees shssss serEes S0RSRS Sebibe SR8ReE SHSRE SERERS SSRSRS SibeES SHSRSS SESERE BERERS SSESRS Sisets SHSRSS SERERE BSRSRS Sebbebes BeReRS Sebbe s
NOM ET PRENOIM DES PARENTS ..ottt es st te st st st st stesaesaeeae et eseesees st et eseestes 2ot et sestes Sob et sesbenbes £esbesbensanses £esbensansenses sensenaeseesaenes seeseens
NOM et N° de TELEPHONE PORTABLE de la personne a contacter @n €as d’Ur8ENCE : .........cc.ccvvurririrnieriienininriiesesieseesesieses se ves an sses sne e an snes
............................................................................................................ Lien de parenté avec I'enfant & ...t e

Droitd’image : OUI [ NON [J

«» RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’"ENFANT

Asthme OUI [J NON [J Allergie médicamenteuse OUl [1 NON [

Allergie alimentaire OUl J NON [J AULres (3 PréCiSer.. e eseseenes )
NOM €t TEl AU MEUAECTN TrAITaNT .. ettt ettt ettt ettt et s e s s ses e et ee s bt sesea seseae ses S01 s et ees et ees Seeenese s shn st eensresesnr nes eoe
En cas d’urgence mon enfant sera transporté : (hopital d’enfant QU QUIIE).......cueuceeieieriieceece ettt s s eb e sn s st assareeseerens o

VACCINATIONS : (seréférer au carnet de santé ou aux certificats devaccinations del’enfant)

VACCINS OBLIGATOIRES oul NON Dates derniers rappels VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole- oreillons-rougeole
Poliomyélite Coqueluche
DT polio Autres (préciser)
Tétracoq BCG
Si I’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication
Attention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre- indication.
Votre enfant porte- t-il des lunettes, des prothéses auditives, PrECISEZ :.......cciieeeereeeerereeeeeeeee e

« AUTORISATIONS :

Je soussigné (e)

Pére—Mere : Autorise la personne ci-dessous (impérativement agée de +15 ans) a venirrechercher mon enfant (piece
d’identitéafournirlapremiére fois)

Je soussigné(e) (nometprénom du responsable de I"@NFaNt) ...t ere et ess st es s s besssnnnans

- Déclare autoriserle responsable de I’activité a prendre, en cas de maladie ou d’accident, toutes mesures d’'urgence
prescrites parle médecin, y compris éventuellement hospitalisation etintervention chirurgicale urgente.

- Déclare étreinformé qu’en cas de maladie, les frais occasionnés par le traitement de I’enfant sontala charge des
familles (les piéces justificatives de ces frais et le dossier médical seront adressés alafamille envue d’un éventuel
remboursement) .

- M’engage a signalertout nouveau probléme de santé survenu depuis ladate de signature de cette fiche sanitaire.

Dijon, 1€ e
Signature du représentant légal :

Le Président du CAS
Joél REY



7h : départ du parking du Palais des Sports
7h30 : départ du parking de I'autoroute & Soirans

10h : arrivée au pied des pistes des Jouvencelles

Réception du matériel de ski
11h10 & 12h40 : début des cours de ski avec les moniteurs de I’'ESF

Déjeuner au chalet « Le Joyeux Logis » (trajet en bus)

R 8. 14h30 G 16h30 : reprise des cours de ski

16h390 : remite du matériel de ski

17h30 : départ pour Dijon

19k environ . arrivée a Soirans
19h30 enwiron : arrivée a Dijon

iy Pour plus d’'informations,
' contaicter Philippe BOYER au 06 72 14 15 00.

Joél REY

retour au chalet pour un godter

LE PRESIDENT DU CAS



[Cas

Comité d'Action Sociale
des collectivités territoriales
de l'agglomération dijonnaise

des organisme:

Consellsipratique’s

A prévoir : ,\‘\ } .' ' '
. . . ! tvf /
=  Une combinaison de ski =  Un bonnet »:.J
Un anorak et un pantalon de ski =  Une paire de gants
=  Un sous-pull a col roulé =  Une paire de chaussettes

= Des lunettes de soleil ou masques
=  Une tenue de rechange et des pantoufles

Prévenir les accompagnateurs si :

= yotre enfant doit prendre des médicaments (joindre I'ordonnance)
= |les parents ou amis ne sont pas les mémes le matin et le soir

Sont interdits :
| = les écharpes -
= |es chewing-gum -

=

les consoles DS
les téléphones portables

a

@ selliciter les
accompagnateuirsy

(us cPerange clicenseille)

LE PRESIDENT DU CAS
Joél REY



