FICHE D’INSCRIPTION

ALSH

I. PARTICIPANT.E
NOM ottt PRENOM : .ot
Datede naissance: / /A€ .ieiieiiieiieeinnnn, Numéro de portable du participant: . . . .
AATESSE ettt ettt et ettt st et a bttt bt e ekt e bkt Saesea et ehesea £ A eh Sheaeat et e besea ekt eee b eheae Shesea £ eEehesea ead et ket a et e ebeaeh et et s bt trtebenea
Il . RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT
NOM ottt PRENOM : oottt e s
Tél. domicile: ___ . .. . Port.: __ . . . . Télpdtséjour: . . . .
AAIESSE ML 1 et bttt bt e ehe sttt bbb sea s e ehese st £t beaea et b Sh bk eae Sh bk ek eaese £ e b ebe eheea et ebe s ebe et et aereae s
PrOf. PEIE & e e IVIEIE & ettt sttt et s te e st et e e sanre e e e e easaeeesnseeesannenseeeennnes
N SBCU S, & ettt ettt et et CISSE ettt ettt et sttt
N° Allocataire CAF : .........cocciiiiiiiiieieeeen, (Joindre le justificatif du Quotient Familial CAF)
L’enfant vit-ilavecvous ?: oui 0 non O

Sinon : Foyer O Famille d’accueil o Autre o /Nom du référent: .....ccccceeeuveecrerecreennnee. Tél: ...

ArESSE dE 12 SEFUCLUIE & ...ttt et ettt ettt e st e e st e e e bt e e st e e s abeesubeesabeeeanebeesabeeeabaeeneeeanteeeeaseesabeaeenanes
Votre enfant est-il scolarisé dans un établissement : Scolaire O Spécialisé O

Votre enfant est-il en situation de handicap : Oui 0 Non O Sivous avez coché oui, merci de prendre contact avec I'association

Percevez vous I’AEEH (allocation d’éducation de I’enfant handicapé) ? Oui O Non O

Ill. ADRESSE A LAQUELLE DOIT ETRE EXPEDIEE LA FACTURATION

(en cas d’une participation fINANCIEIE)........ui i ittt e et e et e e e ete e e et e e e beesbaeetabeeeabaesabaeesseensteseetaeensnsaeensaen
IV. SEJOUR
NOM DU SEJOUR : w.coooitueeeasmeeesesesseesssessseessssessssses s sss s sss e 2158055810155 580 11 58558 582522515888 s e st
DATES & oottt ettt ettt ettt e e s sne e e e e e saeenneaennes LIEU & ottt ettt ettt ettt s e naenneen
Comment avez-vous connu CORTO Loisirs : Presse O Radio o Comité d’entreprise O
Interneto CRIJ o Relations O AUtres icceeeeeerieieeeeen,

Je SoUSSIZNE (NOM-PrENOMY) .....oiiiiiiiiieeiieeieeeiteeeeteeeeteeesteaeeebeeeebeeeseesaseeessseensseeseseenn

, , SIGNATURE OBLIGATOIRE
Responsable l1égal de I'enfant ...........ccocoiiiiiiiiiiiiiis précedée de la mention « fu et
- Autorise la Direction du centre a faire soigner mon enfant et a faire pratiquer les approuve, bon pour autorisation

. o o o 4. A 2 2 arentale »
interventions chlrurglcales (anesthe5|e comprlse) en cas de nécessité. P

- M’engage a rembourser les frais médicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques qui me
seront adressés par les instances médicales a réception des factures ainsi que les
frais annexes dont I’avance aurait été faite pour mon enfant.

- Autorise I'association CORTO Loisirs a utiliser les photos ou vidéos des séjours.

- Autorise I'association CORTO Laisirs :
o arecueillir des informations me concernant auprés de ma CAF, dont mes ressources N-2, mon quotient familial,
le nombre d’enfants a charge, le nombre d’enfants en situation de handicap bénéficiaire de I'AEEH afin de
calculer mon tarif pour I'accueil de mon ou mes enfants a I'accueil de loisirs et de simplifier mes démarches,
e aconserver les copies écran de cette consultation pendant 5 ans minimum.

- Avoir pris connaissance des conditions d’inscription de mon enfant dans le centre de vacances et déclare les accepter.

Je posséde la carte Malice (réseau Cezam), joindre photocopie justificatif : o

RESERVE A CORTO : N° @dh@rent : ....c.ceveveeeveeeeeeereeeeececeeee e FECUE 1€ oot
FiYoo] 0 0] o] £ T FECU I€ e FECU L€ ettt et e
Dont : Chg Vacances : .....ccooooeeeceviniieieeee e, 1€ v, Vo] [o [T € o,

(0] o 1Y AV 1 4 o] 2 LIRS




FICHE SANITAIRE DE LIAISON

* rayez la mention inutile.

Cette fiche obligatoire a été congue pour recueillir les renseignements médicaux qui pourront étres utiles a I'équipe
d’encadrement pendant le séjour de I'enfant.

I. ENFANT
1o o R (=TT ) o JE TN
Date de NaiSSaNCe & .....cooeeeeiiiiiiiiiie Sexe * : M F

Il. VACCINATIONS Remplir a partir du carnet de santé, du carnet ou des certificats de vaccination de I'enfant ou joindre
les photocopies des pages correspondantes du carnet de santé.

ANTIPOLIOMYLITIQUE - ANTIDIPHTERIQUE - ANTITETANIC — ANTICOQUELUCHE
VACCINS PRATIQUES DATE

= DT POlO & cireeretvrtres et - Antituberculeux BCG :
= DT COQ: i v, ler vaccin .eeveveveniennens Revaccination ................
R o 4 FY=3 2o 1o TSR - ANtivariolique @ ..o
S 5 (=] o 1= 14 L (<0 = J U VacCin . lerrappel .eceveenne.
= AULIE e
Si 'enfant N’est Pas VACCING, POUMQUOI 2 ...c.ccciiueiriireeictece s eteerieite e ete st ste e esaes s e teseebesteseaesseseesesass sasebesessnses esassensatessn stestessenenens

IIl. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

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

Coqueluche : O N Rubéole: O N  Varicelle :O N Scarlatine: O N Otites :ON

Rhumatisme: O N Angines: O N Rougeole: O N Oreillon: O N Asthme: 0O N

- Actuellement I’enfant suit-il un traitement médical*: non oui

R e T L 1Yo U= PSS

Si I’enfant doit suivre un traitement pendant son séjour, n’oubliez pas de joindre I’ordonnance aux médicaments, I’attestation
CMU ou CARTE VITALE.

- L’enfant mouille-t-il son lit* : non oui occasionnellement
- §’il s’agit d’une fille, est-elle réglée *:  non oui
- Difficultés de SANté (PréCISEZ 185 ATES) : ..c.civieiicieiieiiieree ettt st te e st et et be e bbb st sessss st ses et sas st betaas stessabebabesssssssessaseessetons
- Votre enfant a-t’il une spécificité qui mérite une attention particuliére*
(régime alimentaire, allergie-handicap-maladie-comportement) : non oui
- Votre enfant fait-il I'objet d’'un accompagnement éducatif en cours et si oui, de quel type * non oui
Nom et coordonnées de [a PErsoNNE FEfEIENTE : .......ccioeeieireee e sttt st et s st e s e ebeseennanens
RECOMMANAALION AES PAIENTS : ....oueevieeei ettt ettt ettt e et e st e s seat et et ebe st sbesessessesas st essebe st seasessess et ars et sasebenessantessesaensesansans

IV. COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT

NOM / PIENOM ittt ettt ettt et e e s et e e e s eaaeteesessaaeeesassseessassaessessseessannes N A = PRI
F AN [ =TSy YRR

V. RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM / PIENOM & ettt ettt ettt e ettt e e e ettt e s e et e e seeseaaaeessaseeesassseessaseeesan N A = RO T PP RR
N Yol U U Adresse dU CENLre PAYEUN : ....ueeeecieeeeeeeeeeeree e erree e e ere e e e rree e e nasreeeeanns

Je soussigné(e), responsable de FeNfant ... ettt st et se et et et eas et s s s easetensens déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes
mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par I’état de I'enfant.

Date : Signature :




CONDITIONS D’INSCRIPTION

RESERVATION INDIVIDUELLE : L'inscription a un séjour CORTO implique I'adhésion compléete aux conditions de vente ci-
dessous. L'inscription est accompagnée d'un acompte de 30 % (solde a régler 30 jours avant le premier jour). Les fiches
d'inscription et sanitaire doivent nous étre retournées diment remplies, avec 2 photos d'identité et 2 timbres. Le
montant de I'adhésion a CORTO Loisirs s'éleve a 10€ et est valable du ler Janvier au 31 Décembre de |'année en cours.

RESERVATION COLLECTIVE : Pour les mairies, les comités d'entreprises, il existe des conditions spécifiques. Le montant
de la cotisation est de 138 € valable du ler Janvier au 31 Décembre de I'année en cours. Une convention est établie pour
préciser les différents accords.

TARIFS : Les prix comprennent le transport, la pension compléete, I'encadrement, les activités, I'assurance des
participants et les frais de dossiers. lls ne comprennent pas I'adhésion de 10 € a CORTO Loisirs. La carte "Malice" du
réseau Cezam ouvre droit a une réduction de 3% sur I'ensemble.

CONDITIONS D'ANNULATION : Toute annulation, quel gu’en soit le motif, doit étre notifiée par lettre recommandée.
Important : la cotisation d'adhésion (10 €) n'est jamais remboursable, de méme que :

- Plus de 21 jours avant le départ 30 % du prix total.

- Entre 21 jours et 10 jours 50 % du prix total.

- Moins de 10 jours 100 % du prix total.

MODIFICATION : en cas d'insuffisance d'inscrits a savoir 7 minimum, CORTO Loisirs se réserve le droit d'annuler les
séjours concernés. Dans ce cas, nous vous proposons soit un autre séjour, soit le remboursement des sommes versées.
L’association se réserve le droit de modifier certains séjours pour une question d’organisation (transports, hébergement
essentiellement). Les prix indiqués n'ont pas de valeur contractuelle. lls sont confirmés au moment de l'inscription.

RESPONSABILITE : Tous nos séjours sont déclarés a la D.D.J.S.C.S et ont un numéro d'habilitation. Pour la plupart de nos
séjours, CORTO Loisirs agit en tant qu'intermédiaire vis-a-vis de prestataires de service (transports, restaurants,
hébergements, et autres entreprises). Ces derniers conserveront en tout état de cause les responsabilités propres a leur
activité.

LES POSSIBILITES D'AIDES : CORTO Loisirs est affilié a I'Agence Nationale pour le Cheque de Vacances (ANCV). Les
chéques vacances peuvent étre proposés en paiement d'une partie ou du total des séjours de notre catalogue. N'hésitez
pas a contacter les communes (C.C.A.S.), le département. Toutes ces aides sont possibles dans la mesure ou les différents
séjours sont agréés aupres de ces organismes. N'hésitez pas a nous contacter pour plus d’informations.

RECLAMATIONS : Toutes réclamations sur la qualité de nos prestations, toutes suggestions devront obligatoirement
nous parvenir par écrit. CORTO Loisirs décline toutes responsabilités en cas de vol ou de perte d'objet personnel lors de
nos séjours, sauf si ces objets auront été remis préalablement au directeur ou a I'animateur.

Le dossier d’inscription est a nous retourner par voie postale
accompagné des pieéces demandées a I’adresse suivante :
Association CORTO Loisirs, 4 avenue Millet, 44 000 Nantes



