Séjour de Printemps des jeunes de Moselle
A Eppe-Sauvage (59) EF
Du dimanche 25 avril au samedi 1 mai 2027 velo

2 o
[& g;c./ohm'.'wne

Le participant jeune

Nom
Prénom

4 Photo obligatoire
Ne(e) le Sexe (s, f 8
(jj/mm/aaaa)
Portable Récente, de b(?nne qualité,
du jeune sans casque ni lunettes de

. soleil

N° licence

(6 chiffres)

Nom du club

N° du club

(4 chiffres) Département (num)

Le(s) responsable(s) du jeune

Tierce personne

Responsable 1 Responsable 2 . .
(si parents non joignables)

Lien avec le
jeune

Nom

Prénom

Adresse

Mail

Tél fixe
Portable
Tél bureau
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Iinformations complémentaires

Médecin Nom et
traitant coordonnées
Divers Inscrivez ici toute information

utile (régimes alimentaires,
prescriptions médicales,
besoin de beaucoup de
sommeil, jeune souhaitant
étre dans une chambre avec
des jeunes calmes, ordonnés,
horaires d'acces au téléphone
définis par les parents, etc.)

Engagements

Signature du

moniteur ou

du président
du club

Pour les jeunes en école cyclo :

les

étre centralisées par le moniteur

ou
les

Date, signature

fiches d’inscriptions doivent

le président du club afin de
informer de I'inscription.

Signature du jeune

En apposant ma signature au bas de ce document, je

m’engage a :

¢ Participer au séjour et effectuer les randonnées
vélo proposées chaque jour

e Me préparer avant le séjour afin d’avoir une
condition physique correcte pour rouler tous les
jours

e Préparer mon vélo et son équipement pour que les
incidents mécaniques ne perturbent pas mon
séjour

e Rouler en ayant un comportement responsable et
en respectant les regles de sécurité

¢ Ne pas amener, ni utiliser d’accessoires dangereux :
couteaux, briquets, etc.

e Ne pas amener, ni consommer de produits illicites :
tabacs, drogues et alcools

e Etre capable de réaliser seul(e) les taches
élémentaires de la vie courante me concernant
(hygiene corporelle, gestion de mon linge,
habillement)

e Appliquer les consignes fournies par I'équipe
d’animation

Date, signature

Impression de ce dossier : merci d’'imprimer
les pages en recto uniquement.

Signature du responsable de I’enfant
Je soussigné(e) (prénom, nom) :

Autorise mon enfant a participer au séjour correspondant a
cette fiche

Je soussigné, responsable de I'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette feuille et autorise le
responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes
mesures (traitements médicaux, hospitalisations,
interventions chirurgicales) rendues nécessaires par |'état de
I'enfant.

Autorise le responsable du séjour a effectuer les démarches
de sorties d’h6pital ou cabinet médical, suite a des soins ou
hospitalisation.

Autorise mon enfant a participer aux baignades surveillées (si
baignade prévues)

Autorise mon enfant a étre véhiculer par les véhicules de
service et cars de location (si transports prévus)

Droit a I'image. Autorise le COREG Grand Est a utiliser ou
faire utiliser ou reproduire ou faire reproduire I'image et la
voix de mon enfant. L’organisateur s’engage a ne produire
aucune image ni son ambigu et a respecter la convention
internationale des droits de I'enfant en toutes circonstances.

Date, signature
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Document 1 = Assurance R€

Déposez ici votre attestation d’assurance en responsabilité civile ou joignez-la en piece-jointe.
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Document 2 = Assurance maladie

Déposer ici votre attestation de droits de
I’assurance maladie (votre enfant doit y

étre indiqué) ou joignez-la en piéce-jointe.

Exemple :

A demander sur

‘-'%1I'A3§urance

Maladie

LOIRE-ATLANTIQUE

NIR de votre enfant |

Attestation de droits a I'assurance maladie

Valable du 09/03/2021 au 08/03/2022 sous réserve de changement dans la situation de lassure

organisme de rattachement securite sociale code gestion | n" de sécurité sociale de MaySure modulation du ticket
(a utiliser pour tous les bégeficiaires | moderateur
chdessous)

Toute attestation de droits antérieure est a détruire
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https://www.ameli.fr/assure/adresses-et-contacts/l-obtention-d-un-document/obtenir-une-attestation/obtenir-une-attestation-de-droits

Documents 3 = Mutuelle complémentaire

Déposer ici votre attestation d’organisme complémentaire (mutuelle) ou joignez-la en piéce-jointe.
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