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Séjours de répit et de vacances pour adolescents et adultes en situation d’autisme et protection de I’enfance

Association Tes Vacances répit 365 Paris, le .....c...........
26 avenue des Tilleuls

95190 - Goussainville

contact@tes-vacances.org

A I'attention de M™/M — ......ooveeeeeeeeeeeeeeeaenn,

Objet : Dossier d’inscription du vacancier .............ccccoovvvviiiieeeeeeeeeceeeen e

Madame, Monsieur,

Ce dossier individuel d’inscription a un séjour ou week-end Tes Vacances 365 est strictement
confidentiel. Nous vous prions de bien vouloir le remplir le plus lisiblement possible au nom du
vacancier dont vous effectuez l'inscription.

Il sera utile pour permettre a notre équipe de connaitre chaque vacancier, de répondre au mieux
a chaque situation, et surtout de faire en sorte que la personne en situation de handicap se
sente parfaitement a l'aise et profite au mieux de son séjour.

N’hésitez pas a joindre a ce dossier, si vous le jugez nécessaire, toute note explicative détaillant
davantage certaines spécificités propres au rythme ou aux besoins du vacancier qu’il vous
apparaitrait important de nous communiquer.

Documents a joindre obligatoirement avec ce dossier :

» Copie de la carte d'identité du vacancier

e Copie de la carte vitale

e Copie de la carte d'invalidité

¢ Attestation de responsabilité civile du vacancier concerné

e Accord de prise en charge financiére du week-end ou du séjour.

Vous remerciant de votre confiance, nous vous présentons, Madame, Monsieur, nos salutations
dévouées.

Le comité pédagogique
de Tes Vacances répit 365
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Séjours de répit et de vacances pour adolescents et adultes en situation d’autisme et protection de I’enfance

FICHE INDIVIDUELLE D’INSCRIPTION

Dates du/des séjour(s) @ ....ccevviiiiiiiiiininnnnn. AU

Destination du/des SEJOUI(S) © vvvveintiiiei et

INFORMATIONS GENERALES

NOM e PRENOM : ....ccoooivireeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,
SEXE : Masculin [[] Feminin []

LIEU ET DATE DE NAISSANCE i ettt e e et eeeeaae e e e e e e earaeeeees
A D R E S S E 1 et e e e ——— e e e e e e —— e e e e e e————aa e e e e e —taaeeeean——aaeeeentrraaaas
CODE POSTAL : .....covvveee. LOCALITE : oo,
TEL. : o, NCePIECE D'IDENTITE : ....coooiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e

INSTITUTION :

N O ettt et e e te bt e et e et e e bt e et e e eatteeabeeeteeeate e nte e nte e bt e et e e eneat ettt ettt b eseseb et ebetesesees
A D R E S S E 1 ettt ettt h et ettt bt e bt et e et e e he e te e teeteeaeesaeebeentebeenes
CODE POSTAL : ................ LOCALITE & ettt ettt ettt sttt et
NOM DU RESPONSABLE ..ottt ettt

TEL 1 i

MUTUELLE : (Veuillez nous confier 3 vignettes)
NOM o et N°® D’AFFILIATION ...ccoooiiiiiieieieeee
ADRESSE COMPLETE @ ..ottt sttt ettt s et et e st b eseesessesbenessesseneesesseneas

INDISPENSABLE - INFORMATION EN CAS DE PROBLEME :

* Personne a contacter en institution / centre de jour :
(0 21 PSR
TEL. : ot e EXTENSION: ...............

* Parents ou famille proche :
NOM 1 ettt bttt h e bt h et bttt h e bt h e bt b et et bentene beseebeeteneenens
AD RESSE 1 ettt ettt bttt sttt
CODE POSTAL : ...cooviiiicecenne LOCALITE oottt
TEL.PRIVE : ... TEL. BUREAU : ...cccoiiiimiiiiiiicnee

* Médecin traitant ou neuropsychiatre :
NOM 1 e
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Séjours de répit et de vacances pour adolescents et adultes en situation d’autisme et protection de I’enfance

NATURE DU HANDICAP

PERSONNALITE DE LA PERSONNE HANDICAPEE

1. Caracteére (description) :

3. Réactions aux stimulations sensorielles (anxiété, agressivité, fugue, etc.) :
© Vet h ettt et eh e bt et ettt e s bt e nhe bt e he e be e et satesaeens

m T OUCIET & e et e e e e ———ee et e e e —aeee e e i —tteeeeeiaaaeeaaaas

€ (0111 U oY [0 1 AT P PR ORPRTRO

4. Contacts sociaux (en général) :

- Sait-il / elle parler ? O ouIlONON

Si non, comment s'exprime-t-il / elle 7 ... i
- Sait-il / elle lire ? 0O OouUIOdNON
- Sait-il / elle écrire ? O OUI ONON

- Conseils supplémentaires et descriptions :
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Séjours de répit et de vacances pour adolescents et adultes en situation d’autisme et protection de I’enfance

5. Contacts relationnels et réactions :

- en présence d'autres personnes handicapées :

6. A propos de ses derniéres vacances :
Année : ............ LICU 1 ettt ettt
VaCaNCES OFZANISEES DAL  .eeeevirieieririeieseetetestetestesteteseesessensesessesenesseseseasessantesesantesenseneesesseneesessaneas

Comment a-t-il / elle vécut ces vacances ?

SITUATION DE VIE A LA MAISON, DANS L'INSTITUTION OU LE CENTRE DE JOUR

En fonction de ses habitudes de vie, quels sont les aspects nécessaires a maintenir pendant les vacances et
notamment au niveau de sa vie affective ?

CONDITION PHYSIQUE

- Peut-il / elle participer a toutes les activités physiques ? O OouIl ONON
- Est-il / elle bon marcheur ? O oulONON
- Sait-il / elle nager ? O OUI ONON
- Si vous avez répondu NON a une des questions précédentes : quelles sont ses limites ?

- A-t-il / elle des handicaps supplémentaires ? (Si oui, lesquels ?) O OouUIONON
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Séjours de répit et de vacances pour adolescents et adultes en situation d’autisme et protection de I’enfance

HYGIENE

1. TOILETTE :
- Est-il / elle indépendant(e) ? O OUIONON

- Prend-il / elle conscience de son hygiéne ? OOUIONON
(Vétements, toilette...)

- A-t-il / elle besoin d'aide ou d'assistance pour :

- seraser ? O OUIONON
- se laver ? 0O OUI O NON
- se peigner ? O OUIONON
- le bain ? O OUIONON
- la douche ? O OUIONON
- changer de sous-vétements réguliérement ? O OUIONON

- Indiquez concrétement de quelle aide ou assistance il / elle a besoin :

Utilise-t-il / elle des produits spéciaux pour son hygiéne ? O ouIlONON
Si oui, lesquels ? Pourquoi ? Expliquez son mode d'emploi.

2. POUR ALLER AUX TOILETTES :

- Est-il / elle indépendant(e) ? O OUIONON
- Conseils concernant les soins d'hygiéne et I’aide éventuellement nécessaire pour cause de handicap
physique :

- Menstruations éventuelles (pendant le séjour) : O OUIONON
SiOUI :
- Date de déb ut :

- Durée :

- Sont-elles douloureuses ? O OUIONON

- Sont-elles : normales [ irréguliéres [0 peu abondante [ trés abondantes [
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Séjours de répit et de vacances pour adolescents et adultes en situation d’autisme et protection de I’enfance

A-t-i1/ elle besoin d'aide pour changer de serviette hygiénique / lange ? [ OUI 0 NON

Si OUI, commentaires EVENTUELS & ... .......ciiiiiii it e e e e e
- Souffre-t-il / elle réguliérement de constipations ou de diarrhées ? O OouUIONON

Si OUI, commentaires EVENtUELS & ...........iiiiiiiiit i e e e
- Souffre-t-il / elle d'incontinence pendant la j ournée ? O OUIONON

- Souffre-t-il / elle d'incontinence pendant la nuit ? L OUIONON

Sioui, vos conseils sont de :

COUCHER

- A quelle heure a-t-il / elle I'habitude de se coucher ?

- A-t-il / elle des comportements spéciaux durant la nuit ? OOUIONON
Si oui, lesquels ?

- A-t-il / elle I'habitude de dormir seul(e) / a deux / a plusieurs a la maison et/ou a I’institution ?
OOUIONON

Si OUI, est-il nécessaire pour lui / elle de dormir en vacances avec des personnes de la méme institution,

Bt LS UEILES 7 e e
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Séjours de répit et de vacances pour adolescents et adultes en situation d’autisme et protection de I’enfance

NOURRITURE

- Sait-il / elle manger seul(e) ? O OUICONON

Si non, de quelle aide a-t-il / elle besoin ? :

Quelles sont ses habitudes alimentaires ?
(ex : boulimie, refus de certains aliments, régime mixé, ...)

DIVERS ET POINTS PRATIQUES

Temps libre et détente :

- Quelles activités aime-t-il / elle faire ? (énumération la plus étendue possible)
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A-t-il / elle des hobbies personnels ? O OUIONON
Si oui, lesquels ?
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Séjours de répit et de vacances pour adolescents et adultes en situation d’autisme et protection de I’enfance

- Peut-il /elle fumer ? O OUICINON
Si OUI : Quantité par JOUT & .....ccceeeeerueeeerrieeeeeiieeeennnes Moment de la journée : ........cccceevevieeencneeennnns
Sait-il / elle gérer seul (e) son argent de poche ? O OUICINON
Si OUI, de quelle fagon (€X : par JOUT / PAr SEJOUT 7) & .uuuiiinnrteittee ittt eeate e eete e eteeaaeeeaeeaaaeeans
- Porte-t-il/elle un matériel spécifique ? OOUICNON
Si OUL LeqUel 1 oo e
- Utilise-t-elle un lit médicalisé ? O OUICINON
- A-t-il besoin d’un matelas anti-escarres ? O OUICINON
- Utilise-t-il un l1éve-personne ? COOUICINON
- A-t-il/elle besoin d’une contention ? O OUICONON

CONSEILS SPECIFIQUES SUPPLEMENTAIRES
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Séjours de répit et de vacances pour adolescents et adultes en situation d’autisme et protection de I’enfance

Pour I'assurance

AUTORISATION

(A remplir méme en cas de majorité du participant)

JE, SOUSSIGNE(E),

PRENOM ET NOM @ et e s seeae e e e es
ADRESSE COMPLETE © ettt s s

AGISSANT EN QUALITEDE: Pére [] Mére [] Tuteur [] Référent [] Autre []

AUTORISE LE VACANCIER

PRENOM ET NOM ittt ettt ettt sttt et st sttt et

A PARTICIPER A TOUTES LES ACTIVITES SPORTIVES ET PHYSIQUES ANNONCEES SAUF :
(Barrer les activités interdites)

[ :Baignades
[ Séances de natation
O Equitation

Cd AULEES ACHVIEES & oeeneeete et e e e e e

ET DECLARE AVOIR PRIS CONNAISSANCE DE TOUTES LES DISPOSITIONS PRATIQUES

RELATIVES AUX VACANCES ET Y ADHERER PLEINEMENT.

Bon pour accord, le:......... cooeiiiees iieennen. A .
Attestation responsabilité civile obligatoire Signature :
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Séjours de répit et de vacances pour adolescents et adultes en situation d’autisme et protection de I’enfance

CERTIFICAT MEDICAL

A REMPLIR OBLIGATOIREMENT PAR UN MEDECIN

¢ IDENTITE DU VACANCIER ..o

¢ NOM, ADRESSE ET N° TEL DU MEDECIN TRAITANT OU DE SON REMPLACENT
PENDANT LA PERIODE DU SEJOUR DU VACANCIER :

GROUPE SANGUIN : ..ot

POIDS: ..o TAILLE @ oo
ANNEE DE LA VACCINATION CONTRE LE TETANOS : ...ccociiiiiiiiiiiicenieeeieene
ANNEE D'INJECTION DE SERUM ANTITETANIQUE : ...

DATE DE LA DERNIERE CUTI-REACTION : ...coiiiiiiiiiiiiiiiieei et

* & & o <& <&

SIELLE EST POSITIVE, ANNEE DU VIRAGE : .....ccooooiiiieieeeeeeeeeeeeeee e

¢ AFFECTIONS CHRONIQUES EVENTUELLES :

EPILEPSIE Q OUIDNON
PréciSez SI NECESSAITE  .eoooeueeeieeeeeeeeeeeee e e eeaeeeee e
AFFECTION CARDIAQUE Q OUIONON
PréciSez S NECESSAITE : .oooovvvviiieeiiiiiiiieiieeeeeeiee e e e et ee e e eaaaareeeeeeans
DIABETE Q OUIDNON
PréciSEz SI NECESSAITE  ooioeeeeieeeeeeeeeeeeee e eaeeeee e
ASTHME QG OUIDNON
PréciSez SI NECESSAITE  .ooovoueeiieeeeeeeeeeeee e e
AFFECTIONS CUTANEES Q OUIDONON
PréCiSEZ S1 NECESSAIIE & ..eeeveeeeiieeeeeeeeee e e e eeaes
ALLERGIES : Médicamenteuses : O OUIONON
PréCiSEZ ST NECESSAITE : ..vvvvvvveieieiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e evavareaerereees

Alimentaires : QG OUIDNON
PréciSez S1 NECESSAITE  .ooiivueeiiieiiiiiiiiiieee ettt et ee e eaaaeeeeeeeans
SOMNAMBULISME Q OUIDNON
PrécCiSez SINECESSAITE & .oiiiiiiiiieeee et eeeeaaaas
ANXIETE EXCESSIVE QO OUIONON
AUT RES 1 ettt e ettt e e e ae e e ettt e s et e e e et e e e eeaae e e e ateeeera e e e eteeeenraeeeans
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Séjours de répit et de vacances pour adolescents et adultes en situation d’autisme et protection de I’enfance

¢ CONTRES-INDICATIONS :

AUX BAIGNADES OOUICINON
AUX ACTIVITES SPORTIVES COOUICONON
AUX PROMENADES EN ALTITUDE COOUICINON

¢ OPERATIONS ANTERIEURES IMPORTANTES :

¢ MEDICAMENTS ET SOINS :

TRAITEMENT PENDANT LE SEJOUR COOUICINON

(Si oui, I’'ordonnance récente devra étre jointe le jour du départ)

MEDICAMENTS PRIS SEULS PAR LE VACANCIER O OUICINON

SOINS INFIRMIERS REGULIERS REQUIS POUR LE VACANCIER COOUICINON
NOM DU MEDICAMENT / TRAITEMENT HEURE DE PRISE
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Séjours de répit et de vacances pour adolescents et adultes en situation d’autisme et protection de I’enfance

¢ CERTIFICAT D’ADMISSION

Certificat d’admission en séjour de vacances
JE SOUSSINEG, DT ..ottt e e e e saeeenaeeenseeennns certifie
I’exactitude de I'ensemble des informations médicales portées au présent dossier médical,
et que Madame/ MONSICUL .......ccueeeiuiieeiieeeieeeeieeeereeesreeesveeeeereeeereeseaeeeaseeens peut étre
admis dans le s¢jour de vacance choisi.
A N
Signature et cachet du médecin :
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TES VACANCES
REPIT 365

///

CHARTE DES DROITS ET LIBERTES
DE LA PERSONNE ACCUEILLIE

ARTICLE 1ER - PRINCIPE DE NON-DISCRIMINATION

Dans le respect des conditions particulieres de prise en charge et d’accompagnement,
prévues par la loi, nul ne peut faire 'objet d’'une discrimination a raison de son origine,
notamment ethnique ou sociale, de son apparence physique, de ses caractéristiques
génétiques, de son orientation sexuelle, de son handicap, de son age, de ses opinions
et convictions, notamment politiques ou religieuses, lors d’'une prise en charge ou d’un
accompagnement, social ou médico-social.

ARTICLE 2 - DROIT A UNE PRISE EN CHARGE OU A UN

ACCOMPAGNEMENT ADAPTE

La personne doit se voir proposer une prise en charge ou un accompagnement,
individualisé et le plus adapté possible a ses besoins, dans la continuité des interventions.

ARTICLE 3 - DROIT A L'INFORMATION

La personne bénéficiaire de prestations ou de services a droit a une information claire,
compréhensible et adaptée sur la prise en charge et 'accompagnement demandés ou
dont elle bénéficie ainsi que sur ses droits et sur I'organisation et le fonctionnement de
I'établissement, du service ou de la forme de prise en charge ou d’accompagnement. La
personne doit également étre informée sur les associations d’usagers ceuvrant dans le
méme domaine.

La personne a acces aux informations la concernant dans les conditions prévues par
la loi ou la réglementation. La communication de ces informations ou documents par
les personnes habilittes a les communiquer en vertu de la loi s’effectue avec un
accompagnement adapté de nature psychologique, médicale, thérapeutique ou socio-
éducative.

ARTICLE 4 - PRINCIPE DU LIBRE CHOIX, DU CONSENTEMENT

ECLAIRE ET DE LA PARTICIPATION DE LA PERSONNE

Dans le respect des dispositions |égales, des décisions de justice ou des mesures de
protection judiciaire ainsi que des décisions d’orientation : 1) La personne dispose du libre
choix entre les prestations adaptées qui lui sont offertes soit dans le cadre d'un service a
son domicile, soit dans le cadre de son admission dans un établissement ou service, soit
dans le cadre de tout mode d’accompagnement ou de prise en charge ;

2) Le consentement éclairé de la personne doit étre recherché en I'informant, par tous les
moyens adaptés a sa situation, des conditions et conséquences de la prise en charge et
de I'accompagnement et en veillant a sa compréhension.

3) Le droit a la participation directe, ou avec I'aide de son représentant Iégal, a la conception
et a la mise en ceuvre du projet d’accueil et d'accompagnement qui la concerne lui est
garanti.

Lorsque I'expression par la personne d’'un choix ou d’'un consentement éclairé n’est pas
possible en raison de son jeune age, ce choix ou ce consentement est exercé par la
famille ou le représentant Iégal aupres de I'établissement, du service ou dans le cadre des
autres formes de prise en charge et d'accompagnement. Ce choix ou ce consentement
est également effectué par le représentant Iégal lorsque I'état de la personne ne lui permet
pas de I'exercer directement. Pour ce qui concerne les prestations de soins délivrées
par les établissements ou services médico-sociaux, la personne bénéficie des conditions
d’expression et de représentation qui figurent au code de la santé publique.

La personne peut étre accompagnée de la personne de son choix lors des démarches
nécessitées par la prise en charge ou 'accompagnement.

ARTICLE 5 - DROIT AU RESPECT DES LIENS FAMILIAUX

La prise en charge ou 'accompagnement doit favoriser le maintien des liens familiaux
et tendre a éviter la séparation des familles ou des fratries prises en charge, dans le
respect des souhaits de la personne, de la nature de la prestation dont elle bénéficie
et des décisions de justice. En particulier, les établissements et les services assurant
I'accueil et la prise en charge ou I'accompagnement des mineurs, des jeunes majeurs ou
des personnes et familles en difficultés ou en situation de détresse prennent, en relation
avec les autorités publiques compétentes et les autres intervenants, toute mesure utile a
cette fin.

Dans le respect du projet d’accueil et d’'accompagnement individualisé et du souhait de
la personne, la participation de la famille aux activités de la vie quotidienne est favorisée.

ARTICLE 6 - DROIT A LA RENONCIATION

La personne peut a tout moment renoncer par écrit aux prestations dont elle bénéficie ou en
demander le changement dans les conditions de capacités, d’écoute et d’expression ainsi
que de communication prévues par la présente charte, dans le respect des décisions de
justice ou mesures de protection judiciaire, des décisions d’orientation et des procédures
de révision existantes en ces domaines.

ARTICLE 7 - DROIT A LA PROTECTION

Il est garanti a la personne comme a ses représentants légaux et a sa famille, par 'ensemble
des personnels ou personnes réalisant une prise en charge ou un accompagnement,
le respect de la confidentialité des informations la concernant dans le cadre des lois
existantes.

Il lui est également garanti le droit a la protection, le droit a la sécurité, y compris sanitaire
et alimentaire, le droit a la santé et aux soins, le droit a un suivi médical adapté.

ARTICLE 8 - DROIT A L’AUTONOMIE

Dans les limites définies dans le cadre de la réalisation de sa prise en charge ou de son
accompagnement et sous réserve des décisions de justice, des obligations contractuelles
ou liées a la prestation dont elle bénéficie et des mesures de tutelle ou de curatelle
renforcée, il est garanti a la personne la possibilité de circuler librement. A cet égard, les
relations avec la sociéte,

Les visites dans l'institution, a I'extérieur de celle-ci, sont favorisées.

Dans les mémes limites et sous les mémes réserves, la personne résidente peut, pendant
la durée de son séjour, conserver des biens, effets et objets personnels et, lorsqu’elle est
majeure, disposer de son patrimoine et de ses revenus.

ARTICLE 9 - PRINCIPE DE PREVENTION ET DE SOUTIEN

Les conséquences affectives et sociales qui peuvent résulter de la prise en charge ou de
I'accompagnement doivent étre prises en considération. Il doit en étre tenu compte dans
les objectifs individuels de prise en charge et d’accompagnement.

Le role des familles, des représentants Iégaux ou des proches qui entourent de leurs soins
la personne accueillie doit étre facilité avec son accord par l'institution, dans le respect du
projet d’accueil et d’accompagnement individualisé et des décisions de justice.

Les moments de fin de vie doivent faire I'objet de soins, d’assistance et de soutien adaptés
dans le respect des pratiques religieuses ou confessionnelles et convictions tant de la
personne que de ses proches ou représentants.

ARTICLE 10 - DROIT A L’EXERCICE DES DROITS CIVIQUES

ATTRIBUES A LA PERSONNE ACCUEILLIE

L’exercice effectif de la totalité des droits civiques attribués aux personnes accueillies et
des libertés individuelles est facilité par l'institution, qui prend a cet effet toutes mesures
utiles dans le respect, si nécessaire, des décisions de justice.

ARTICLE 11 - DROIT A LA PRATIQUE RELIGIEUSE

Les conditions de la pratique religieuse, y compris la visite de représentants des différentes
confessions, doivent étre facilitées, sans que celles-ci puissent faire obstacle aux missions
des établissements ou services. Les personnels et les bénéficiaires s'obligent & un respect
mutuel des croyances, convictions et opinions. Ce droit a la pratique religieuse s’exerce
dans le respect de la liberté d’autrui et sous réserve que son exercice ne trouble pas le
fonctionnement normal des établissements et services.

ARTICLE 12 - RESPECT DE LA DIGNITE DE LA PERSONNE ET DE

SON INTIMITE

Le respect de la dignité et de I'intégrité de la personne est garanti.
Hors la nécessité exclusive et objective de la réalisation de la prise en charge ou de
I'accompagnement, le droit a I'intimité doit étre préservé.
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DROIT A L’IMAGE

Merci de remplir ce document en lettres MAJUSCULES

Je soussignée), OMr O Mme

PreNOM . .. e né(e)le

Représentantlégal de...........cccoiiiiiiiiiii né(e)le

DEMEBUIANT AU ..o et

Code Postal.................. Ville

O Autorise O N’autorise pas

Que les supports sur lesquels figurent le dénommé ci-dessus ou de son représentant Iégal
puissent étre utilisées a des fins professionnelles sans limitation de durée par I'association :
TES VACANCES REPIT 365
Les soussignés marquent leur accord pour les supports de tous formats et par tous les

procédés existants ou a venir suivants :

O Photo O Vidéo sur les supports d’activités et d’'information
O Photo OVidéo pour le site de I'association www.tes-vacances.org
O Photo OVidéo pour la diffusion et 'organisation événementielle
Fait Q.. ,le
Nom & Prénom du bénéficiaire Nom & Prénom du représentant légal
« Lu et approuvé » « Lu et approuvé »

« Droit a 'image » - Tes vacance répit 365 : 2023
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AUTORISATION D’INTERVENTION
MEDICALE OU CHIRURGICALE D’URGENCE

SOUS RESERVE D’EN ETRE INFORME LE PLUS RAPIDEMENT POSSIBLE, AU N° DE TELEPHONE CI-DESSOUS.

(MERCI DE NOUS COMMUNIQUER AU MOINS DEUX NUMEROS DE TELEPHONE)

Pére 1 - N° du domicCile :...cooveeveeiiiniiiiieiieeeeeeeee, Portable ...coooeeviiieeiie e
2 - N° du travail oo, P oS E R TI ... oceeseees
Mére 3 -N° du domiCile i..coeuveeiieiiiieieeeeeeeeeae [R0T 172101 (5. St bbansin nae doad o
4 - N° du travail ..o Poste N® e

Nom et N° de téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement et lien
avec la famille @ ... téléphone ...
JE SOUSSIGNE(E) M. .o e e et

Autorise en cas d'urgence, le transport a I'hdpital par un service d’'urgence (Pompiers, SAMU)
pour une hospitalisation et que puisse étre pratiquée, I'intervention médicale ou chirurgicale,
avec une anesthésie locale ou générale, sur mon enfant :

N PP PPN . .36, . v 3 0 5 93608 6 9BBABBABBEAAEAEE 066003030638 656 603 60503363500
PIREMOINN  Aoncaonsannsosoana0aaEaREERERERE: o - - AaaaEm oo NE(€) le i
J’accepte de prendre en charge tous les frais liés au transport ou a I'hospitalisation de
mon enfant.

Antécédents d'intervention chirurgicale

Al g  feeit et e e e e e e e a2 e e e o e i R
Médicaments INterditsS ... e
Groupe Sanguin :................... Date du dernier vaccin DTP ...
Faita ..o Le .......... [ooiiiiiiiits [oviiiiii
Signature des parents précédée de la mention « Lu et approuvé »
Y MMe..
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1 La France est une République indivisible,
laique, démocratique et sociale. Elle assure l'égalité
devant la loi, sur l'ensemble de son territoire, de tous
les citoyens. Elle respecte toutes les croyances.

de religion d’Etat.

2 I La République laique organis'e
la séparation des religions et de UEtat.

L'Etat est neutre a U'égard des convictions
religieuses ou spirituelles. Il n’y a pas

o o LA REPUBLIQUE EST LAIQUE o *

3 La laicité garantit la liberté de conscience a 4
tous. Chacun est libre de croire ou de ne pas croire.
Elle permet la libre expression de ses convictions,

dans le respect de celles d’autrui et dans les limites

de Uordre public.

de la citoyenneté, en conciliant

et la fraternité de tous dans le
souci de lintérét général.

CHAR'I

La laicité permet l'exercice

la liberté de chacun avec Uégalité

DE LA LAICIT
A L'ECOLE

5 I La République assure
dans les établissements
scolaires le respect

de chacun de ces principes.

[Tt

La Nation confie a ['Ecole la mission de faire partager
aux éléves les valeurs de la République.

6 La laicité de I'Ecole offre aux
éléves les conditions pour forger leur
personnalité, exercer leur libre arbitre
et faire l'apprentissage de la
citoyenneté. Elle les protége de tout
prosélytisme et de toute pression

qui les empécheraient de faire leurs
propres choix.

9 I La laicité implique le rejet
de toutes les violences et de toutes
les discriminations, garantit U'égalité

entre les filles et les garcons et repose
sur une culture du respect et de la
compréhension de l'autre.

7 I La laicité assure aux éléves
l'acces a une culture commune
et partagée.

1 0 IL appartient a tous les personnels
de transmettre aux éléves le sens et la valeur
de la laicité, ainsi que des autres principes
fondamentaux de la République. Ils veillent

a leur application dans le cadre scolaire.

IL leur revient de porter la présente charte

a la connaissance des parents d’éléves.

8 La laicité permet l'exercice

de la liberté d'expression des éléves
dans la limite du bon fonctionnement

de U'Ecole comme du respect des valeurs
républicaines et du pluralisme des
convictions.

1 1 Les personnels ont un
devoir de stricte neutralité : ils ne
doivent pas manifester leurs
convictions politiques ou religieuses
dans Uexercice de leurs fonctions.

o o '/ECOLE EST LAIQUE o

12

Les enseignements sont laiques. Afin de garantir aux éléves

Louverture la plus objective possible a la diversité des visions du monde
ainsi qu’'a U'étendue et a la précision des savoirs, aucun sujet n’est a priori
exclu du questionnement scientifique et pédagogique.

Aucun éléve ne peut invoquer une conviction religieuse ou politique

pour contester a un enseignant le droit de traiter une question au

programme.

15

1 3 Nul ne peut se prévaloir

de son appartenance religieuse pour
refuser de se conformer aux regles
applicables dans l'Ecole de la
République.

Par leurs réflexions et leurs activités, les éléves

contribuent a faire vivre la laicité au sein de leur établissement.

1 4 I Dans les établissements scolaires publics, les regles de vie
des différents espaces, précisées dans le reglement intérieur,

sont respectueuses de la laicité. Le port de signes ou tenues par
lesquels les éleves manifestent ostensiblement une appartenance

religieuse est interdit.

minist
gducaliio
naftion

>,
Liberté  Egatvé + Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE
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FORMULAIRE D’INSCRIPTION WEEK-ENDS ET COLONIES DE VACANCES

(a remplir en majuscules)

LE SEJOUR
Nomduséjour: .. ... . Datesdu ... . au ...

[ Départ avec le groupe depuis Paris

RENSEIGNEMENTS DE L’ENFANT RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT

Nom légal : . .

O M. et Mme J Madame [J Monsieur
Prénom . ;
Nom : ... Prenom : ...
Sexe :[CJM [JF Nationalité: ...
AdrESSE &
Age: ... Date de naissance : ... Code Postal: ... .. Ville:
Taille:......cm Poids:... .. kg  Pointure: . . . Pays ©
Niveau D Non nageur DI |ntermédiail’e Tél. d0m1Clle e
O Detbutant O Confirmé EMail t o
Pour les nogeurs, merci de bien vouloir foumir le cerfificat d'aisance oquatique Té S
‘ el. Port. Pere ... ... ...
(Article A. 322-3-2 du code du sport)
— Tel. Port. Mere ...
Personnalité ) o '
[] Timide [JDynamique [JS’adapte vite Numeros de Securité Sociale ;...
[ Sociable [ Raisonnable [JLent Assurance RC: ... Police N°: ...
[0 Autonome [ Anxieux O Nonchalant (Joindre U’attestation)

S’agit-il d’un 1¢séjour hors de la famille ? CJ Oui [0 Non . L.
Autre personne a contacter en cas d’urgence (obligatoire)

Centres d’intéréts :

Nom: ... ... Prénom: ...
Sante AdreSSe &
D Asthme D Troubles alimentaires COde POStal : ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, V]lle : R PP
O Allergies [0 Handicap Mental Tél. domicile :
L] Enurésie [ Handicap Physique Tel. Port. &

Toute opération, antécédent médical ou traitement en cours
doit étre mentionné dans un courrier sous pli cachete. Lien de Parenté :

HECOITRE GNETS PEATEUNIEES O Grands-Parents [ Frére/Sceur [] Oncle/Tante

........................................................................................... OAutre:

Je soussigné, Représentant légal : [JPére [OMére [JTuteur

Jautorise : [IMon fils [ Ma fille

a participer a toutes les activités proposées pendant le séjour. J’autorise également le directeur de TES VACANCES a
prendre les dispositions qu’il jugerait urgentes en cas de maladies ou d’accident et notamment lui donne [’autorisation de
faire pratiquer, si nécessaire, une intervention chirurgicale sous anesthésie générale, déclare avoir pris connaissance et

souscrire aux conditions précisées ci-dessus et aux conditions
générales et particulieres de réservation et de vente. Date

J’autorise également Tes vacances a utiliser pour sa brochure ou
son site internet les photos de mon enfant, lors de son séjour.
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