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Vacances Sportives Hiver
Du 16 au 23 Février 2014
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· Fiche d’inscription 
· Feuille de renseignements 

· Fiche sanitaire de liaison 
· Autorisation de pratique des activités (pour les personnes qui sont mineures et/ou les personnes qui sont sous tutelle ou curatelle) 
· Autorisation d’intervention chirurgicale 
· Autorisation de prises de vues 
· Règlement de 610 euros 
· Certificat médical de non contre indication à la pratique du Handi-ski, du curling, du chien de traîneau et à la natation
· Ordonnance si traitement médical
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FICHE DE RENSEIGNEMENT

I. Sportif
Nom :

Prénom :

Sexe :

Date de naissance :

Numéro de licence :

II. Renseignements

Entourez la bonne réponse

· Je suis capable de faire ma toilette tout(e) seul(e) : 

oui


non

J’ai besoin de combien de temps ?           5-10 min -    10-15min -       15-20 min -       plus de 20min

·  Je suis capable de m’habiller tout(e) seul(e) :
oui


non

J’ai besoin de combien de temps ?     5-10 min -   10-15min -    15-20 min -      plus de 20min

· Je suis capable de me lever et de me coucher tout(e) seul(e) : 
oui

non

J’ai besoin de combien de temps ?        5-10 min -     10-15min -    15-20 min -     plus de 20min

· Je suis capable de manger tout(e) seul(e) :

oui


non

J’ai besoin de combien de temps ?    15-20 min       – 20-25min –                     plus de 30 min

· Je suis capable d’aller aux toilettes tout(e) seul(e) :

 oui

non

J’ai besoin de combien de temps ?           5-10 min -       10-15min -      15-20 min -          plus de 20min

· J’ai besoin de soins infirmier : 

oui


non
· Je suis capable de sortir seul (faire valider par le responsable légal  s’il y a) :         oui                 non

FICHE SANITAIRE DE LIAISON
CETTE FICHE A ÉTÉ CONCUE POUR RECUEILLIR LES RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX QUI POURRONT ETRE UTILES PENDANT LE SÉJOUR. ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ.


I. SPORTIF 
NOM : 
………………………………………………………
PRÉNOM : …………………………
SEXE : 
………………………………………………………
DATE DE NAISSANCE : …………

N° DE LICENCE : ……………………………………

II. VACCINATIONS (Remplir à partir du carnet de santé, du carnet ou des certificats de vaccination ou joindre les photocopies des pages correspondantes du carnet de santé)

ANTIPOLIOMYÉLITIQUE - ANTIDIPHTÉRIQUE - ANTITÉTANIQUE - ANTICOQUELUCHE

	Précisez s'il s'agit
	VACCINS PRATIQUÉS
	DATES

	du DT polio
	
	

	du DT coq
	
	

	du Tétracoq
	
	

	d'une prise polio
	
	

	Hépatite B                    RAPPELS
	
	

	
	
	


ANTITUBERCULEUSE (BCG) - ANTIVARIOLIQUE - AUTRES VACCINS
	Antituberculeuse (BCG)
	Antivariolique
	Autres vaccins

	1er VACCIN
	DATES
	VACCIN
	DATES
	VACCINS PRATIQUÉS
	DATES

	
	
	
	
	
	

	REVACCINATION
	
	1er RAPPEL
	
	
	


	
	NATURE
	DATES

	INJECTIONS DE SÉRUM
	
	

	
	
	


III. RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT LA PERSONNE

LA PERSONNE A-T’ ELLE DES TROUBLES :

(Cocher la case correspondante)
	OUI
	NON


SPHINCTERS  

SI OUI, DE QUEL ORDRE : …………………………………………………….……………………………

	OUI
	NON


VISUELS :


SI OUI, DE QUEL ORDRE : …………………………………………………….……………………………

	OUI
	NON


AUDITIFS :        


SI OUI, DE QUEL ORDRE : …………………………………………………….……………………………

	OUI
	NON


MOTEURS : 


SI OUI, DE QUEL ORDRE : …………………………………………………….……………………………

INDIQUEZ CI-DESSOUS LES AUTRES DIFFICULTÉS DE SANTÉ  :

(Maladies, accidents, crises convulsives, allergies, hospitalisation, opérations, rééducations)
…………………………………………………….……………………………………………………………………….

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

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


IV. RECOMMANDATIONS MEDICALES :
	OUI
	NON


ACTUELLEMENT LA PERSONNE SUIT-ELLE UN TRAITEMENT ?

SI OUI, LEQUEL? (Si la personne doit suivre un traitement pendant son séjour, n'oubliez pas de joindre l'ordonnance)
…………………………………………………….……………………………………………………………………….

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

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

V. RECOMMANDATION MEDICALE (2) :

	OUI
	NON


EXISTE T’IL DES ALIMENTS CONTRE-INDIQUES (allergies)? 

SI OUI, LESQUELLES ? …………………………………………………….……

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

VI. RESPONSABLE :

	OUI
	NON


EXISTE T’IL UNE RELATION DE TUTELLE OU DE CURATELLE ? 

SI OUI, LAQUELLE : …………………………………………………….………

NOM ET PRÉNOMS DU RESPONSABLE LEGAL: …………………………………………………….………….
ADRESSE (pendant la période du séjour) : …………………………………………………….……………………
…………………………………………………….……………………………………………………………………….
…………………………………………………….……………………………………………………………………….
N° DE  SS : …………………………………………………….………………………………………………………...

N° DE TÉL. (BUREAU ET DOMICILE) : …………………………………………………….………………………..
ADRESSE DU CENTRE PAYEUR : …………………………………………………….…………………………….
…………………………………………………….……………………………………………………………………….
…………………………………………………….……………………………………………………………………….

Je soussigné, (nom, prénom) ……………………………………………………responsable de ……………………….,………… 
· Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par l'état de la personne.

· Certifie avoir remis un certificat médical de non contre indication à l’association (nom et adresse)…………………………………………………………………………………………………………………..        pour la pratique des sports suivants :………………………………………………………………………………….                                     

Date :

Signature :



          AUTORISATION DE PRATIQUE DES ACTIVITES


Responsable légal du stagiaire
Cette partie n’est à remplir que pour les personnes qui sont mineures et/ou les personnes qui sont sous tutelle ou curatelle.

Existe-t-il une relation de tutelle ou de curatelle :


Si, oui : laquelle : …………………………………………………………………………………………..

Nom et prénom du responsable légal : …………………………………………………………………………...
Adresse (pendant la période du stage) :…………………………………………………………………............
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Numéro de téléphone : ……………………………………………………………………………………………..
Je soussigné(e)……………………………………………………………père, mère, responsable légal (rayer les mentions inutiles) de..………………….……………………………………………….l’autorise à participer à toutes les activités programmées dans le cadre du Vacances Sportives Hiver du 16 au 23 Février 2014 à Saint Sorlin d’Arves. De plus, je certifie avoir bien pris note des différentes activités prévues. 

Signature :

AUTORISATION D'INTERVENTION CHIRURGICALE
(Pour les mineurs et les majeurs)

Je soussigné(e) M ……………………………………………………………………………

AUTORISE

les Autorités Médicales à hospitaliser et à pratiquer toute Intervention chirurgicale jugée nécessaire sur la personne de : mon fils, ma fille, moi-même (1)

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

Personne (s) à prévenir en cas d'urgence …………………………………………………

N° de téléphone …………………………...

1) Rayez la mention inutile

Fait à ……………………………………………  Le ………………………

Signature, précédée de la mention père- mère- tuteur ou curateur 
AUTORISATION DE PUBLICATION DE PHOTOGRAPHIES
Je soussigné(e)…………………………………………………………………………………

Autorise- n’autorise pas par la présente que le Comité Régional Handisport Champagne Ardenne diffuse la (les) photographie(s) prises lors des vacances sportives Hiver à Saint Sorlin d’Arves sur laquelle (lesquelles) figure mon fils- ma fille- moi-même.

Cette autorisation est valable :

· Pour l’édition des documents de nature pédagogique

· Pour la publication sur le site internet du CRHCA
Fait à : ………………………………………………….    Le : ………………………………

Signature :

Fiche d’inscription au Vacances Sportives Hiver du 16 au 23 Février 2014


A retourner avant le 16 Janvier 2014 et IMPERATIVEMENT avec la totalité du paiement.


Tout dossier incomplet ou en retard ne sera pas pris en compte


Organisateur : CR Handisport Champagne Ardenne











Nom : ……………………………………………………………………………………………………………………………………





Prénom : ………………………………………………………………………………………………………………………………...





N° de Sécurité Sociale :………………………………………………………………………………………………………………..





Date de naissance :……………………………………………………………………………………………………………………





N° de licence Handisport :……………………………………………………………………………………………………………..





Club ou section :………………………………………………………………………………………………………………………..





Adresse :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….





Numéro de téléphone (portable et fixe) :…………………………………………………………………………………………….





Email :……………………………………………………………………………………………………………………………………





Type de handicap :…………………………………………………………………………………………………………………….





Nom et coordonnées la personne à prévenir en cas d’accident :……………………………………………………………….


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





�





IMPORTANT (entourez la bonne réponse)





Avez-vous une allergie alimentaire :         		OUI                    NON


Si oui : précisez……………………………………………………………………………………………………………..………..…


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





Avez-vous une allergie médicamenteuse : 		OUI                    NON


Si oui : précisez……………………………………………………………………………………………………..………………..…


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


(Merci de prendre avec vous lors du séjour les photocopies de vos ordonnances)





�





ORGANISATEUR : Comité Régional  Handisport de champagne Ardenne


     217 Boulevard Charles Arnould  51100 REIMS


     Tél. : 03.26.09.59.69





Responsable:     Pierre VIDAL  (03.26.09.59.69)














Récapitulatif des pièces à renvoyer au Comité Régional Handisport Champagne-Ardenne


 217 boulevard Charles Arnould 51100 Reims


Avant le 16 Janvier 2014
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