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Association Tes Vacances répit 365 Paris, le .................
26 avenue des Tilleuls    
95190 - Goussainv
contact@tes-vacances.org

ille

A l’attention de Mme/M   ................................. 

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

Madame, Monsieur,

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

N’hésitez pas à joindre à 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 
apparaîtrait important de nous communiquer.

Documents à joindre obligatoirement avec ce dossier :

• Copie de la carte d’identité du vacancier

• Copie de la carte vitale

• Copie de la carte d’invalidité

• Attestation de responsabilité civile du vacancier concerné

• Accord de prise en charge financière 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

Ce dossier individuel d’inscription à 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.    
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INFORMATIONS GENERALES

Dates du/des séjour(s) :   ………………………………………………. 
Destination du/des séjour(s) : ………………………………………….

NOM : ................................................................. PRENOM : .........................................
SEXE : Masculin          Feminin
LIEU ET DATE DE NAISSANCE : ...................................................................................................... 
ADRESSE    :    ............................................................................................................................................. 
CODE POSTAL : ................. LOCALITE : ........................................................................
TEL. :  …...............................      N° PIECE D'IDENTITE : ......................................................

INSTITUTION :
NOM    :    .............................................................................................................................................................. 
ADRESSE    :    ………...................................................................................................................................... 
CODE POSTAL : ................ LOCALITE   :   ....................................................................................... 
NOM DU RESPONSABLE : ......................................................................... 
Tél. : …................................................

MUTUELLE : (Veuillez nous c )settengiv 3  re
NOM : ...............................................................................    N° D’AFFILIATION .................................. 
ADRESSE   COMPLETE   :   ........................................................................................................................ 

INDISPENSABLE - INFORMATION EN CAS DE PROBLEME :
* Personne à contacter en institution / centre de jour :

NOM   :   ................................................................................................................................................. 
TEL. :  ….....  .................................. EXTENSION: ...............

* Parents ou famille proche :
NOM : ................................................................................................................................ ................. 
ADRESSE   :   .......................................................................................................................................... 
CODE POSTAL : ........................... LOCALITE : ...................................................................
TEL. PRIVE :   ........................... TEL. BUREAU :    ..................................

* Médecin traitant ou neuropsychiatre :
NOM : ................................................................................ 
Tél. : ….....  .............................. ou Tél. : ….....  ..............................

FICHE INDIVIDUELLE D’INSCRIPTION

Tes Vacances répit 365  -  Association d'intérêt général de loi 1901
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P E R S O N N A L I TE  D E  L A  P E R S O N N E  H A N D I CA P E E  

-      ....................................................................................................................... 

-      ....................................................................................................................... 

1. Caractère (description) :
-      .......................................................................................................................

-      .......................................................................................................................

-      .......................................................................................................................

2. Comportement (description des prob lè mes les plus courants) :

-      .......................................................................................................................

-      .......................................................................................................................

-      ....................................................................................................................... 

-      .......................................................................................................................

3. Réactions aux  stimulations sensorielles (anx iété, agressivité, f ugue, etc.) :
- Vue   :   ................................................................................................................................................ 
-   Ouï e   :   ............................................................................................................................................... 
-   Touch er   :   .......................................................................................................................................... 
- Goû t,  odorat : ................................................................................................................................... 

4. Contacts sociaux  (en général) :
- Sait-il /  elle parler ?

Si non,  comment s'ex prime-t-il /  elle ? ……………………………………………………................. 

- Sait-il /  elle lire ?

- Sait-il /  elle écrire ?

- Conseils supplémentaires et descriptions :

-      .......................................................................................................................

-      ....................................................................................................................... 

-      .......................................................................................................................

N A TU R E  D U  H A N D I CA P
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S I TU A TI O N  D E  VI E  A  L A  M A I S O N ,  D A N S  L ' I N S TI TU TI O N  O U  L E  CE N TR E  D E  J O U R

CO N D I TI O N  P H Y S I Q U E  

5. Contacts relationnels et réactions :
- en présence d'autres personnes h andicapées :

- ...................................................................................................................
- ...................................................................................................................
- ...................................................................................................................

- envers les accompagnants :
- ...................................................................................................................

- ...................................................................................................................
- ...................................................................................................................

- en séj our mix te ?
- ...................................................................................................................
- ...................................................................................................................

6. A propos de ses dernières vacances :
Année : ............ Lieu :    ................................................................................................................... 
Vacances organisées par : ................................................................................................................... 
Comment a-t-il /  elle vécut ces vacances ?

- ...................................................................................................................

En fonction de ses h ab itudes de vie,  q uels sont les aspects nécessaires à  maintenir pendant les vacances et 
notamment au niveau de sa vie affective ?

- ...................................................................................................................
- ...................................................................................................................

- ...................................................................................................................
- ...................................................................................................................

- Peut-il /  elle participer à  toutes les activités ph y siq ues ?
- Est-il /  elle b on march eur ?
- Sait-il /  elle nager ?
- Si vous avez  répondu NON à  une des q uestions précédentes : q uelles sont ses limites ?

- ...................................................................................................................
- ...................................................................................................................

- A-t-il /  elle des h andicaps supplémentaires ? (Si oui,  lesq uels ?)

- ...................................................................................................................
- ...................................................................................................................
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1. TOILETTE :
- Est-il /  elle indépendant(e) ?
- Prend-il /  elle conscience de son h y giène ?

(Vêtements,  toilette...)
- A-t-il /  elle b esoin d'aide ou d'assistance pour :

- se raser ?
- se laver ?
- se peigner ?
- le b ain ?
- la douch e ?
- ch anger de sous-vêtements régulièrement ? NON

- Indiq uez  concrètement de q uelle aide ou assistance il /  elle a b esoin :
-
-
- 
-

- Utilise-t-il /  elle des produits spéciaux  pour son h y giène ?
Si oui,  lesq uels ? Pourq uoi ? Ex pliq uez  son mode d'emploi.
-
-
- 
-

2. POUR ALLER AUX TOILETTES :
- Est-il /  elle indépendant(e) ?
- Conseils concernant les soins d'h y giène et l’ aide éventuellement nécessaire pour cause de h andicap

ph y siq ue :
-
-
- 

- Menstruations éventuelles (pendant le séjour) :
Si OUI :
- Date de déb  ut :
- Durée :
- Sont-elles douloureuses ?
- Sont-elles : normales    irrégulières    peu ab ondante    très ab ondantes

H Y G I E N E

Agréée par l'arrêté 2015083-0002 pour l’organisation de séjours de Vacances Adaptées Organisées en France et à l’étranger
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CO UCHER

. Commentaires éventuels : …………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………....

A-t-il /  elle b esoin d'aide pour ch anger de serviette h y giéniq ue /  lange ?
Si OUI,  commentaires éventuels : ……………………………………………………………....…… 
…………………………………………………………………………………………………………

- Souffre-t-il /  elle régulièrement de constipations ou de diarrh ées ?
Si OUI,  commentaires éventuels : ……………………………………………………………....…… 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

- Souffre-t-il /  elle d'incontinence pendant la j  ournée ?
- Souffre-t-il / elle d'incontinence pendant la nuit ?

Si oui,  vos conseils sont de :
- ………………………………………………………………………………………………………
-        ………………………………………………………………………………………………………
- ………………………………………………………………………………………………………

- A q uelle h eure a-t-il /  elle l'h ab itude de se couch er ?
- A-t-il /  elle des comportements spéciaux  durant la nuit ?

Si oui,  lesq uels ?
- …………………………………………………………………………………………………………
- …………………………………………………………………………………………………………
- …………………………………………………………………………………………………………

- A-t-il /  elle l'h ab itude de dormir seul(e) /  à  deux  /  à  plusieurs à  la maison et/ ou à  l’ institution ?

Si OUI,  est-il nécessaire pour lui /  elle de dormir en vacances avec des personnes de la même institution,
et   lesq uelles   ?   …………………………………………………………………………..................……….... 
……………………………………………………………………………………………………………...…

Agréée par l'arrêté 2015083-0002 pour l’organisation de séjours de Vacances Adaptées Organisées en France et à l’étranger
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D I VE R S  E T P O I N TS  P R A TI Q U E S

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

Si non,  de q uelle aide a-t-il /  elle b esoin ? :
- .............................................................................................................................................................................  

- ........................................................................................................................................................... .................. 

- .............................................................................................................................................................................  

- Q uelles sont ses h ab itudes alimentaires ?
(ex  : b oulimie,  refus de certains aliments,  régime mix é,  ...)
- .............................................................................................................................................................................  
- ............................................................................................................................................................................. 
- .............................................................................................................................................................................  
- .............................................................................................................................................................................  

Temps lib re et détente :
- Q uelles activités aime-t-il /  elle faire ? (énumération la plus étendue possib le)

- ................................................................................................................................................................. ............

- .............................................................................................................................................................................  

- .............................................................................................................................................................................  

- ................................................................................................................................................. ............................ 
- J usq u'à  q uel point est-il /  elle indépendant(e) dans ses activités ? :

- .......................................................................................................................................................... ................... 
- .............................................................................................................................................................................  

- .............................................................................................................................................................................  
- A-t-il /  elle des h ob b ies personnels ? 

Si oui,  lesq uels ?
- .............................................................................................................................................................................  

- ............................................................................................................................................................... .............. 

- .............................................................................................................................................................................  
- Comment réagit il /  elle vis-à -vis des animaux  ?

- .............................................................................................................................................................................

- .............................................................................................................................................................................

N O U R R I TU R E

Agréée par l'arrêté 2015083-0002 pour l’organisation de séjours de Vacances Adaptées Organisées en France et à l’étranger
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CO N S E I L S  S P E CI F I Q U E S  S U P P L E M E N TA I R E S  

- Peut-il / elle fumer ?
Si OUI : Q uantité par j our : ......................................... Moment de la j ournée : ..................................

- Sait-il /  elle gérer seul (e) son argent de poch e ?
Si OUI,  de q uelle faç on (ex  : par j our /  par séj our ?) : ..…………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………….

- Porte-t-il/ elle un matériel spécifi q ue ?
Si OUI,  leq uel : ………………………………………………………………………………………….... 

- Utilise-t-elle un lit médicalisé ?

- A-t-il b esoin d’ un matelas anti-escarres ?

- Utilise-t-il un lève-personne ?

- A-t-il/ elle b esoin d’ une contention ?

-           ……………………………………….........................………………………………………………….... 

-           ……………………………………….........................………………………………………………….... 

-          ……………………………………….........................………………………………………………….... 

-          ……………………………………….........................………………………………………………….... 

-          ……………………………………….........................………………………………………………….... 

-          ……………………………………….........................………………………………………………….... 

-          ……………………………………….........................………………………………………………….... 

-          ……………………………………….........................………………………………………………….... 

-          ……………………………………….........................………………………………………………….... 

-          ……………………………………….........................………………………………………………….... 

Agréée par l'arrêté 2015083-0002 pour l’organisation de séjours de Vacances Adaptées Organisées en France et à l’étranger
Garantie par l’APST, 15 av. Carnot 75017 PARIS - Assurée par SMACL Assurances, 141 av. Salvador Allende 79031 NIORT CEDEX 9 

Siège : 26 Avenue des Tilleuls - 95190 - Goussainville -www.tes-vacances.org - SIRET : 802 357 863 00058 –  Code APE : 9499Z

Tes Vacances répit 365  -  Association d'intérêt général de loi 1901

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



Répit 365

tes Vacances

9/ 12
Immatriculée au Registre des opérateurs de voyages et de séjours sous le n° IM093140009 

A U TO R I S A TI O N
( A  rempl ir mê me en cas de majorité du participant)

P our l ' assurance

J E,  SOUSSIGNE(E),

PRENOM ET NOM : ......................................................................................................... ..................... 

ADRESSE   COMPLETE   :   ....................................................................................................................... 

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

AGISSANT EN Q UALITE DE :   Père            Mère           Tuteur           Référent           Autre

AUTORISE LE VACANCIER

PRENOM ET NOM : ......................................................................................................... 

A PARTICIPER A TOUTES LES ACTIVITÉ S SPORTIVES ET PHY SIQ UES ANNONCÉ ES SAUF  :
( B arrer les activités interdites) 

: Baignades

Séances de natation

É q uitation

Autres activités : ……………………………………………………… ……………. 

ET DÉ CLARE AVOIR PRIS CONNAISSANCE DE TOUTES LES DISPOSITIONS PRATIQ UES 

RELATIVES AUX VACANCES ET Y  ADHÉ RER PLEINEMENT.

Bon pou

Attestation responsab ilité civile ob ligatoire

r accord,  le : ......... ..........  ............. à  ...…………………….…………….. .

Signature :

Agréée par l'arrêté 2015083-0002 pour l’organisation de séjours de Vacances Adaptées Organisées en France et à l’étranger
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A  R E M P L I R  O B L I G A TO I R E M E N T P A R  U N  M E D E CI N

IDENTITE DU VACANCIER : ...............................................................................

NOM,  ADRESSE ET N°  TEL DU MEDECIN TRAITANT OU DE SON REMPLACENT 
PENDANT LA PERIODE DU SEJ OUR DU VACANCIER :
................................................................................................................................................... ………

……………………………………………………………………………………………………………….....
......................................................................................................................................

GROUPE SANGUIN : .................................................

POIDS: .................................... TAILLE : .................................................

ANNEE DE LA VACCINATION CONTRE LE TETANOS : ........................................

ANNEE D'INJ ECTION DE SERUM ANTITETANIQ UE : ............................................

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

SI ELLE EST POSITIVE,  ANNÉ E DU VIRAGE : ..........................................................

AF F ECTIONS CHRONIQ UES EVENTUELLES : 

EPILEPSIE
Précisez  si nécessaire : ...................................................................... 
AF F ECTION CARDIAQ UE 
Précisez  si nécessaire : ...................................................................... 
DIABETE
Précisez  si nécessaire : ...................................................................... 
ASTHME
Précisez  si nécessaire : ...................................................................... 
AF F ECTIONS CUTANEES 
Précisez  si nécessaire : ...................................................................... 
ALLERGIES : Médicamenteuses :
Précisez  si nécessaire : ......................................................................

Alimentaires :
Précisez  si nécessaire : ...................................................................... 

SOMNAMBULISME
Précisez  si nécessaire : ......................................................................

ANXIETE EXCESSIVE 

AUTRES   :   ................................................................................................................................. 

CE R TI F I CA T M E D I CA L
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CONTRES-INDICATIONS : 
AUX BAIGNADES
AUX ACTIVITES SPORTIVES 
AUX PROMENADES EN ALTITUDE 

OPERATIONS ANTERIEURES IMPORTANTES :
.............................................................................................................................     ....................... 
.............................................................................................................................     ....................... 
............................................................................................................................. .......................

MEDICAMENTS ET SOINS : 

TRAITEMENT PENDANT LE SEJ OUR
( Si oui, l’ordonnance récente devra être jointe le jour du départ)
MEDICAMENTS PRIS SEULS PAR LE VACANCIER
SOINS INF IRMIERS REGULIERS REQ UIS POUR LE VACANCIER

NOM DU MEDICAMENT /  TRAITEMENT HEURE DE PRISE

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

AUTRES RENSEIGNEMENTS UTILES

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

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

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

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

............................................................................................................
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Certificat d’admission en séjour de vacances 

J e soussigné, Dr ........................................................................................................ certifie  
l’ exactitude de l'ensemble des informations médicales portées au présent dossier médical,
et  que Madame / Monsieur ................................................................................. peut étre 

 admis dans le séjour de vacance choisi. 

A……………………………………...………………,  le ………………………….. 

Signature et cachet du médecin : 

CERTIF ICAT D’ ADMISSION
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Merci de remplir ce document en lettres MAJUSCULES

Je soussigné(e), Mr Mme    ……………..………………………………………..….……

Prénom… ................................................................................ né(e) le 

Représentant légal de ........................................................................ né(e) le 

Demeurant au …………….…………………………………………………………………………...

Code Postal……………… Ville………………………………………………………………………

Autorise N’autorise pas

Que les supports sur lesquels figurent le dénommé ci-dessus ou de son représentant légal 

puissent être utilisées à des fins professionnelles sans limitation de durée par l’association :

TES VACANCES REPIT 365

Les soussignés marquent leur accord pour les supports de tous formats et par tous les 

procédés existants ou à venir suivants :

Photo Vidéo sur les supports d’activités et d’information

Photo Vidéo pour le site de l’association 

Photo Vidéo pour la diffusion et l’organisation évènementielle

Fait à..............................................., le

Nom & Prénom du bénéficiaire

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

« Lu et approuvé »

Nom & Prénom du représentant légal

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

« Lu et approuvé »

Répit 365

tes Vacances

Tes vacance répit 365 : 2023     

REPIT 365
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SO U S RÉ SERVE D ’ EN Ê TRE INF O RM É  L E PL U S RAPID EM ENT PO SSIB L E,  AU  N°  D E TÉ L É PH O NE CI- D ESSO U S.

( M ERCI D E NO U S CO M M U NIQ U ER AU  M O INS D EU X  NU M É RO S D E TÉ L É PH O NE)

P è re 1 - N °  d u  d o m icil e :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  P o rtab l e :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
2 - N °  d u  travail  :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  P o ste n°  :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

M è re  3 - N °  d u  d o m icil e :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  P o rtab l e :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
4  - N °  d u  travail  :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  P o ste n°  :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

N o m  et N °  d e tél épho ne d ’ u ne perso nne su sceptib l e d e vo u s prévenir rapid em ent et l ien 
avec l a fam il l e : … . . . … … … … … … … … … … … … …  tél épho ne :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
J e so u ssig né( e)  M … . … … … . . . . … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … . .

A u to rise en cas d ' u rg ence,  l e transpo rt à  l ' hô pital  par u n service d ’ u rg ence ( P o m piers,  S A M U )
po u r u ne ho spital isatio n et q u e pu isse ê tre pratiq u ée,  l ’ interventio n m éd ical e o u  chiru rg ical e,
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N o m  :… … … … … . … … … … … … … … … … … . … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … . .
P réno m  :… … … … … … … … … … … … … … … . . . .  N é( e)  l e :… … … … … … … … … … … … … … … . .
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A l l erg ies   :… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … . . . . . . . . … … … … … … … … … … … … … . . . .
M éd icam ents interd its :… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … . … … … … . . . .
G ro u pe S ang u in :… . . … … … … . .  D ate d u  d ernier vaccin D TP  :… … … … . … … … … … . … … …

F ait à  … … … … … … … … … … … . .  L e . . . . … … /… … … … /… … … … … … .
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. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ref : Tes vacances répit 365 - 01/2023  V2 - Autorisation d’intervention

REPIT 365



1 I La France est une République indivisible, 
laïque, 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.

4 I La laïcité permet l'exercice 
de la citoyenneté, en conciliant 
la liberté de chacun avec l’égalité 
et la fraternité de tous dans le 
souci de l’intérêt général. 

5 I La République assure 
dans les établissements 
scolaires le respect 
de chacun de ces principes. 

6 I La laïcité de l’École offre aux 
élèves les conditions pour forger leur 
personnalité, exercer leur libre arbitre 
et faire l'apprentissage de la 
citoyenneté. Elle les protège de tout 
prosélytisme et de toute pression 
qui les empêcheraient de faire leurs 
propres choix.

7 I La laïcité assure aux élèves 
l’accès à une culture commune 
et partagée.  

9 I La laïcité implique le rejet 
de toutes les violences et de toutes 
les discriminations, garantit l’égalité 
entre les filles et les garçons et repose 
sur une culture du respect et de la 
compréhension de l’autre.

12 I Les enseignements sont laïques. Afin de garantir aux élèves 
l’ouverture la plus objective possible à la diversité des visions du monde 
ainsi qu’à l’étendue et à la précision des savoirs, aucun sujet n’est a priori 
exclu du questionnement scientifique et pédagogique.
Aucun élève ne peut invoquer une conviction religieuse ou politique 
pour contester à un enseignant le droit de traiter une question au 
programme.

13 I Nul ne peut se prévaloir 
de son appartenance religieuse pour 
refuser de se conformer aux règles 
applicables dans l'École de la 
République.

3 I La laïcité garantit la liberté de conscience à 
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 l’ordre public.

2 I La République laïque organise 
la séparation des religions et de l’État. 
L’État est neutre à l’égard des convictions
religieuses ou spirituelles. Il n’y a pas 
de religion d’État.

14 I Dans les établissements scolaires publics, les règles de vie 
des différents espaces, précisées dans le règlement intérieur, 
sont respectueuses de la laïcité. Le port de signes ou tenues par 
lesquels les élèves manifestent ostensiblement une appartenance 
religieuse est interdit.

15 I Par leurs réflexions et leurs activités, les élèves 
contribuent à faire vivre la laïcité au sein de leur établissement.  

8 I La laïcité permet l'exercice 
de la liberté d'expression des élèves 
dans la limite du bon fonctionnement 
de l’École comme du respect des valeurs 
républicaines et du pluralisme des 
convictions. 

10 I Il appartient à tous les personnels 
de transmettre aux élèves le sens et la valeur 
de la laïcité, ainsi que des autres principes 
fondamentaux de la République. Ils veillent 
à leur application dans le cadre scolaire. 
Il leur revient de porter la présente charte 
à la connaissance des parents d’élèves.

La Nation confie à l’École la mission de faire partager 
aux élèves les valeurs de la République.

11 I Les personnels ont un 
devoir de stricte neutralité : ils ne 
doivent pas manifester leurs 
convictions politiques ou religieuses 
dans l’exercice de leurs fonctions.



LE SEJOUR
Nom du séjour : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Dates du . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   au . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Départ avec le groupe depuis Paris

FORMULAIRE D’INSCRIPTION WEEK-ENDS ET COLONIES DE VACANCES
(à remplir en majuscules)

TES VACANCES RÉPIT 365

Je soussigné, Représentant légal :
J’autorise : 

RESPONSABLE LÉGAL DE L’ENFANT

M. et Mme Madame Monsieur 

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

Pays :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tél. domicile : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Email : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tél. Port. Père : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tél. Port. Mère : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Numéros de Sécurité Sociale : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Assurance RC : . . . . . . . . . . . . . . . . . . Police N°: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

(Joindre l’attestation)

Autre personne à contacter en cas d’urgence (obligatoire)

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

Tél. domicile : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tél. Port. : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Lien de Parenté :

Autre : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

RENSEIGNEMENTS DE L’ENFANT

Nom légal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Sexe : M F Nationalité : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Age : . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Date de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Taille : . . . . .  .

Niveau

Poids : . . . . . . . Pointure : . . . . . . .

Co

Personnalité
Timide 
Sociable
Autonome

Dynamique
Raisonnable
Anxieux

S’adapte vite
Lent
Nonchalant

S’agit-il d’un 1er séjour hors de la famille ?

Centres d’intérêts

Oui Non

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

Santé
Asthme Troubles alimentaires 
Allergies Handicap Mental 
Enurésie Handicap Physique

Toute opération, antécédent médical ou traitement en cours 
doit être mentionné dans un courrier sous pli cacheté.

Recommandations particulières :

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

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

Répit 365

tes Vacances Colos et 
circuits

1 photo

Non nageur
DÈbutant
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