LES ROUTES DE L ESPERANCE - le 5 octobre 2025

POUR ENFANT MINEUR VOYAGEANT SANS UN DETENTEUR DE L’AUTORITE PARENTALE

BULLETIN D’INSCRIPTION INDIVIDUELLE & AUTORISATION PARENTALE - A COMPLETER, COCHER & CONSERVER UNE COPIE- a retourner avant 25 septembre

Informations générales

GRATUIT

Protection des données personnelles

Route VTT pour les 12-17 ans
au départ de la cathédrale
de Chambéry

Les jeunes seront sous la responsabilité
de leurs parents ou d'un adulte
référence a l'arrivée a Myans

Nombre de places limité

Responsable de la route VTT : M. Vincent Rigal
(07 88 32 53 23)

secretariatpartage2 @catholique73.org

Inscription définitive a réception de la Fiche

La validation de Vinscription de votre enfant nécessite de
compléter les informations suivantes
COCHER LES CASES CORRESPONDANT A VOS CHOIX.
» Jautorise FAD CHAMBERY - MAURIENNE &
TARENTAISE a enregistrer mes coordonnées (mail,
postales et téléphoniques)
Ooul OO NON
> Jaccepte de recevoir des informations,
exclusivement, de I'Association Diocésaine par mail
ou courrier postal.
O oul

Droit a I'image
» Jaccepte que mon enfant soit pris en photos ou qu'il
apparaisse sur des vidéos et leur publication sur tous
supports de communication du diocése.
O oul 0 NON

0 NON

sanitaire de liaison Cerfa 10008*02

R B couise M

CATHOLIQUE

PR, Saoie

Données médicales confidentielles
Allergie, insuffisance respiratoire, cardiaque, etc ...

Personne a prévenir en cas d’urgence
(A compléter obligatoirement)

NOM d'USAEE «.oveevvrver v cvessensrereeneas e
Prénom .............

Télfixe : ........ Y S Y YA [
Télmobile : .../ vovceeS e e ] oo

Courriel .o e @ e

Accord & Signature

Je soussigné (nom, prénom)

I R Iy R N Y P P R TR Y]

En qualité du détenteur de I’autorité parentale (pére, mére,
autre), Détenteur de I'autorité parentale de
NOM (ENFANT) wecer et s seieee s enee e
PRENOM :
Né(e) le :.
Adresse .....ccoorvvvereereerenrone
Code Postal ... Villeu
accepte qu'il/elle participe a la ROUTE VTT au départ de la
cathédrale de Chambéry le 5 octobre 2025
Je certifie avoir pris connaissance :

e duprogramme,

» des Conditions Générales de Participation (CGP) de Peélerinages

consultables au bureau du SDP C & M-T.

J'autorise le transport de mon enfant par les moyens prévus.
J'autorise les responsables a faire pratiquer toutes interventions
chirurgicales, en cas d’urgence (y compris l'autorisation d'anesthésier et
d'opérer).
Je m'engage, le cas échéant, & rembourser a l'organisateur 'intégralité des
frais médicaux engagés.

e Encas de vol {argent ou affaires personnelles), I'organisateur décline

toute responsabilité et aucune indemnité n'est prévue.

* En cas de dégradation de matériel, le montant des réparations est
facturé.

Je demande son inscription
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!

J"* MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
- ) Code de I'Action Sociale et des Familles - :
" 1 _ENFANT ) i
FICHE SANITAIRE Mo ——
I DE LIAI SO N DATE DENAISSANCE : B

| GARCON [ FILLE

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES 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 SEJOUR

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant),

: = : = : i . _—
| VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPEI.S
Diphtérie | | | HépatteB |
Tétanos Rubéole-Greillons-Rougeole | B
Poliomyélite | | _ | Coqueluche - ]
Ou DT polio ] | Autres (préciser) | -
Ou Tétracoq ' -
| BCG | - - N o -
SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION
3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 oui [ non [}
Si outi joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boftes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec Ia notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.
L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?
. RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ' ANGINE ARTIEULATRE AIGD SCARLATINE
[Gur T [Won ], [60r ] (NoN] ]| [6ur ] [Non[ ]| [our [ ] [Non] ]| [Gui ] ] [Ren] ]
COQUELUCHE _ OTITE ROUGEOLE OREILLONS D '
[Gur | [Non] ]| [oui T Non] ]| [G5i] ] [Won] ]| [our] | [Non] ]

ALLERGIES : ASTHME oui [J non [J MEDICAMENTEUSES  oui [J non [j
ALIMENTAIRES  oui [J non [} AUTRES. ..ccovnsisrarrarssirmsmsnssesesesssasssssens

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................



INDIQUEZ CI-APRES :

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

....................................................................................................... T D E T T T T
----------------------- R T T L T Ty L T T TP T PP T PP
................................................................................................................................ $3ebsrvsienerusurasanEn R anexanasacaternebbas
..............................................................................................................................................................................
..................... 4T 0 0o e e A R AP AN AS AT o0 N SN eal B Ral iAo er SRR ANS AR e ANRO TN N 0040 dNeossdvuaantridoba

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

0P O RS Pa 00004 sdiiaiunacunnnaonsanacnaTnarssesenaantatsacsass 00000000000 bietenostetoste siiientbbettasaio uaauntesisssolessssnannsasssnsesosstasccrcdtasnossnatacancsdaaaad

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

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

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM .coeererirnemsansessssssessenssssssssssssssssass s iastssmmcse crearemare ettt st PRENOM ...cvrrvrirrmnraernensrses s sssssesssseresessassssssscnene
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)........coooteiuerssscsessaesssesssesssessessssessseesessssns eemaseseaseasessesserasssesont sesessasesasssessmssssssesssan ssssansssssesstss
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : covvenveeesscrserescmeseessmsssesstesesscensasnns BUREAU :.eveecieseresecmseeesesaeneessessssssssssenasasssscasmns
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF..vv.veeesarssesmsscsssssnsssesssosssssstsssasss sesssssassasssessessessecsseessesesaseeaseassssesssens

J& SOUSSIGNE, ottt n s in s sisstsmcssobassasans s cnseessssassssasans responsable Iégal de I'enfant, déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour 3 prendre, le cas échéant,
foutes mesures (iraitement 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

.............................................................................................................................

--------------------------- B0 00 PN E a0 AN e ara N e N d Pl oN et éntaooniuoNmeNTaacsaidditindniornoiannandienaesncaastto ioristsntiessendionenesiaecadtstoccnananaansianasssa

....................................................................................................................................................... ¢esunssorradontesranans

L R T T L L LI L I L T T T T T T I T T T oo Wsessesedrvranansun

..............................................................................................................................................................................



