
​INSCRIPTION​

​NOM et PRÉNOM de l’enfant :..................................................................​
​ADRESSE: ……………………………………………………………………………………………….​
​Date de naissance: ………………………………            Sexe :​ ​□ Fille      □ Garçon​

​Responsable légal 1​
​NOM ……………………………………………….…….… Prénom…………….……………………………..……………...​
​Tel Portable……………………………………………..……Tel Pro..…………………………………………………..…….​
​MAIL …………………………………………………………………………………………………………………………..………​
​ADRESSE : si différente de l’enfant) : …………………. ………………………………………………….…………..​
​…………………………………………………………………………..……………………………………………………..………..​

​Responsable légal 2​
​NOM ……………………………………………….…….… Prénom...…………….………………………………………...​
​Tel Portable……………………………………………..……Tel Pro..………………………………………………….…….​
​MAIL ………………………………………………………………………………………………………………………………..…​
​ADRESSE : si différente de l’enfant) : …………………………………………………………..……………………..​
​…………………………………………………………………………………………………..…………………………..……..​

​Personnes autorisées à récupérer l’enfant​​(en dehors​​des 2 représentants légaux)​
​NOM​ ​Tel​ ​Lien de parenté​

​………………​​……………………      ………………………….……       …………………………………​ ​Accès aux données vous concernant​

​………………​​……………………        ………………………………….….        …..……………………………………..​ ​Les informations recueillies sur ce formulaire​​sont conservées dans un classeur au​
​Vitam’Ludic. Les données collectées seront communiquées aux seuls destinataires suivants:​
​animateurs du Vitam’Ludic, Responsable et adjoint du Vitam’ludic, PC sécurité et le​

​J’autorise l’utilisation de photos ou vidéos de mon enfant prises dans le cadre des activités​ ​corps​​médical le cas échéant. Les données sont conservées  tant que l’enfant participe aux​
​du stage pour les supports de communication de l’organisateur.​ ​stages multi-activités et qu’aucune mise à jour​​n’est nécessaire, et 3 ans maximum après​

​l’arrêt des stages multi-activités. Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les​

​□ OUI​ ​□ NON​ ​rectifier, demander leur​​effacement ou exercer votre droit à la limitation du traitement de​
​vos données. Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos​

​données, merci de nous contacter par mail :​​vitamludic@ucpa.asso.fr​

​Tableau réservé au personnel du Vitam’Ludic​

​Semaine​ ​lundi​ ​mardi​ ​mercredi​ ​jeudi​ ​vendredi​
​27​ ​////​ ​////​ ​////​ ​////​

​28​

​29​

​30​

​31​

​32​

​33​

​34​

​35​

​*​​* S’il y a pique-nique, mettre une “X” sur le jour​​concerné​

​Avons nous en notre possession le Pass Nautique de l’enfant :​ ​□ OUI​ ​□ NON​

​Dans quel groupe d’escalade sera l’enfant :        □   5 - 7 ans​ ​□   8 - 11 ans​

mailto:vitamludic@ucpa.asso.fr


​FICHE SANITAIRE DE LIAISON​ ​REGLEMENT INTERIEUR​​- STAGE MULTI-ACTIVITÉS​

​Merci de répondre par oui ou par non aux questions suivantes :​

​L’enfant a t il eu une maladie grave ou une opération dans les 6 mois​ ​□ OUI​ ​□ NON​

​L’enfant suit-il un traitement médical régulier ? (​​donner les médicaments​ ​□ OUI​ ​□ NON​
​dans leur boîte d’origine avec l’ordonnance au nom de l’enfant)​

​L’enfant souffre-t-il d’allergies connues ?​​(si oui,​​détails ci-dessous)​ ​□ OUI​ ​□ NON​

​L’enfant a-t-il déjà obtenu son “Pass-Nautique”?​​(si​​oui, le joindre au dossier)​ ​□ OUI​ ​□ NON​
​Si non, l’enfant devra venir avec un maillot de bain flotteurs intégrés​

​Si vous avez répondu OUI à une ou plusieurs questions, merci de préciser :​
​_____________________________________________________________________________________________​

​________​​____________________________________________________________________________​

​Attestation parentale​

​Je soussigné(e) ___________________________________, représentant légal de l’enfant ___________​

​__________________, atteste avoir renseigné le présent questionnaire de santé et certifie l’exactitude​

​des  informations fournies. Je m’engage à signaler tout changement concernant l’état de santé de​

​mon enfant avant le début du stage. Je reconnais également avoir pris connaissance du règlement intérieur​

​ci-joint . J’autorise les responsables du stage à prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’urgence​

​médicale .​

​Fait à : _____________________________​

​Le : _____ / _____ / _______​

​Signature(s) du (des) représentant(s) légal :​


