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MODALITES D’INSCRIPTIONS

Séjour a Barcelone (Toussaint 2026)

[ Fiche d’inscription diment complétée

[0 Fiche sanitaire de liaison (sauf pour les enfants inscrits sur les séjours hiver et/ou été
2026 si pas de changement)

[0 Copie du Protocole d’Accueil Individuel (le cas échéant)

[0 Autorisation de sortie de territoire a demander en ligne sur le site « service-
public.gouv.fr » https://www.service-public.gouv.fr/particuliers/vosdroits/R46121

[J Photocopie de la carte d’identité du responsable légal

[J Carte européenne d’assurance maladie a demander en ligne sur le site ameli.fr
https://www.ameli.fr/assure/adresses-et-contacts/votre-carte-vitale-appli-carte-vitale-

carte-europeenne-d-assurance-maladie-ceam/commander-une-carte-europeenne-d-

assurance-maladie-ceam

[J Attestation CAF/MSA ou pour les non-allocataires, Avis d’imposition 2025 sur les revenus
2024
Attention : sans justificatif, le tarif le plus haut vous sera appliqué

O Justificatif de domicile 2026 (sauf pour les enfants inscrits sur nos séjours 2026).

Envoyer le dossier complet lors de l'inscription de votre enfant, le lundi 14 septembre

2026 a partir de 20h00 sur la boite mail suivante : sejours@chatel-guyon.fr

Attention ! Tous les mails arrivés avant le 14 septembre 2026 a 20h ne seront pas pris en
compte.

La liste d’inscription a ce séjour se fera par ordre d’arrivée des mails.


https://www.service-public.gouv.fr/particuliers/vosdroits/R46121
https://www.ameli.fr/assure/adresses-et-contacts/votre-carte-vitale-appli-carte-vitale-carte-europeenne-d-assurance-maladie-ceam/commander-une-carte-europeenne-d-assurance-maladie-ceam
https://www.ameli.fr/assure/adresses-et-contacts/votre-carte-vitale-appli-carte-vitale-carte-europeenne-d-assurance-maladie-ceam/commander-une-carte-europeenne-d-assurance-maladie-ceam
https://www.ameli.fr/assure/adresses-et-contacts/votre-carte-vitale-appli-carte-vitale-carte-europeenne-d-assurance-maladie-ceam/commander-une-carte-europeenne-d-assurance-maladie-ceam
mailto:sejours@chatel-guyon.fr

Fiche d’inscription séjour ¢ BARCELONE
12/15 ans (nés entre 2014 et 2011)
Du lundi 19 au vendredi 23 octobre 2026

PHOTO
Renseignements du participant
[\ [0y T USSR Prénom...........ccccoceeeeiiiiieeececiiee e
Date de naissance .............. [ YT Lieu de NaisSsancCe...........cccoevveveveeeceeineiseeennens
Sexe MUOFQ Classe ......c.cccceeuuvennn.
EtablisSemMENt SCOLAINE ............ccoovivieiieieieiceeecee et

Renseignements responsable légal 1

Nom de NAISSANCE............coeerieieeeeecece et PreNOM .........ooviiiteece et v et ere s
Nom d’usage si différent .........ccooveivieecce e

Date de naissance. .............. Y S Y ST

LieU de NAISSANCE...........cooeeie ettt ettt et e e e b s e r e

Code postal
NUMEro allocatair@ CAF ..........oueeiiiiiieeee ettt Quotient familial ..................ooovvvveiennn

Nom de NAISSANCE...........ccocueveierereee e PrénOom ..........oooiiiiiiicece ettt st st
Nom d’usage si différent .........cccooveieieeeee e

Date de naissance. .............. ST Y A

Lieu de NAISSANCE..........ccccoeeece ettt st et r e

Code postal ......ccceveeereerrenneereenanes VI coeeeeeeeeceeeceeerstecreeeeseesstesssessseessesssseesseseseasssneseaessnesss sesase ssssssasssasesnssssasesnnsesnsasnneennsssnnsanes
NUMEr0 allocataire CAF ..........ooovviviiiiiiiiiiieeecceee e et e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeenees Quotient familial ............ccceeevvveeeeenennnnn.

1@, SOUSSIZNE(E) veeveeieeeeee ettt et ee ettt , agissant en qualité de U Pére, 1 Meére, 1 Autre (précisez),
M’engage a étre le destinataire de la facture du séjour
Autorise les organisateurs et 'équipe de direction a prendre, en cas d’urgence médicale, toutes les mesures
nécessaires,
Autorise les autorités médicales a pratiquer les interventions chirurgicales nécessaires,
M’engage a payer, ou rembourser, les frais médicaux, d’hospitalisation et divers, incombant a la famille,
Autorise les organisateurs a transporter mon enfant en car pour les sorties,

U Accepte, L N’accepte pas que mon enfant soit photographié et que son image soit utilisée et diffusée sans limite de durée
pour tous supports imprimés ou numériques.

Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et avoir pris connaissance du reglement intérieur de chacune des
structures auxquelles sont inscrits les enfants ci-dessus et je m’engage a les respecter.

Toute inscription fait office de réservation définitive. Toute annulation sera facturée sauf sur présentation d’un certificat
médical.

Fait @ oo Signatures



Code de I'action sociale et des familles

— Fiche sanitaire de liaison Chétep‘éuyoh

DES S
ET DE LA VIE ASSOCIATIVE

Cette fiche permet de recueillir les informations utiles pendant I'accueil de I'enfant.
Elle évite aux parents de se démunir du carnet de santé et sera rendue au terme de I'accueil.

Enfant : O file O gargon Date de naissance : ...........c.cceevenen.
NOM & o, Prénom @i
A S L.ttt e

| - Vaccinations : (se référer au camet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant)

Vaccins 515 Dates des Vaccins 5|5 Dates
obligatoires O | c |Derniers rappels recommandés o |c
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole
Poliomyélite Coqueluche
ou DT polio B.C.G.
ou Tétracoq Autres (préciser)

Joindre un certificat de contre-indication du vaccin dans le cas ou I'enfant n'a pas été immunisé par les
vaccins obligatoires. Nota : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

Il - Renseighements médicaux :

*L'enfant doit-il suivre un traitement médical pendant le séjour ? O oui O non
*L’enfant dispose-t-il d’'un PAI ? O oui O non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (dans leurs
boites d'origine, avec la notice, et marquées au nom de l’enfant).

Attention : aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance et uniquement avec
I’accord de la directrice du séjour.

*L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

L’enfant a-t-il déja eu les Allergies suivantes ?

ALLERGIES oui non
Asthme = = Si régime alimentaire particulier, précisez :
Alimentaire O O B .
Médicamenteuses| [ O |
AUtreS (précisez) D D ...............................................................

Si oui, précisez la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la conduite a tenir (si
automédication, le signaler) :

Le mineur présente-t-il un probléeme de santé particulier (maladie, accident, crises
convulsives, hospitalisation,rééducation) qui nécessite la transmission d’information
médicales (informations sous pli cacheté), des précautions a prendre et d’éventuels soins a
apporter? Oui[d Non [

Il - Recommandations utiles :

non Autres informations que vous jugez utiles de

Port de lunettes transmettre a I'équipe :

Appareil dentaire

Appareils auditifs

Enurésie nocturne

ojo|ojo|glg
o|o|o|o|o

Somnambulisme

Rubéole Varicelle Angine Scarlatine Coqueluche

Ooui Onon|{Ooui Onon|Ooui Onon|Ooui Onon | Ooui Onon

Otite Rougeole Oreillons Rhumatisme articulaire aigu

Ooui Onon|{Ooui Onon |Ooui [Onon Ooui O non

IV - Responsable léqgal :

Nom et tél. du médecin traitant © ... ...
Num de Sécurité Sociale en cas d’accident : .........ccoviiiiiiiiiiiiiir e,

Je soussigné, 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 |'état de I'enfant.

Signature (précédée de la mention Iu et approuvé) : Date :



