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ACTION CATHOLIQUE DES ' NFANTS DE L'AVEYRON n RENDEZ-VOUS
Maison S]Ziaggiazje; Bourran @ Camping municipa] La Chante“erie
@ l La Chante”erie
ace.aveyron@gmail.com ]2]90 ESTAH\IG

Tel: 0565447277
|_ Actlon Cat]’l ||que des E Fants (ACE) est un mouvement & |a F0|s

d'¢ducation popu[ane et d Eg|lse qui fait vivre et grandlr les emfants g Arrivée mardi 2 14h00
que|s que soient leur cu|ture leur milieu soc1a] leur re|1g|on
e Départvendredihmioo

Ce camp est déclaré a Jeunesse et Sports.
Les animateurs sont bénévoles.

|.e noml:re JQ PI&GQS est Ilmrté avec acceés pnorltalre ’, N
wux enfants des cluba de IACE Aveyron. (&) Pourpls dinforations:
Alwine Bonneris 0780494315

@n Gilles Maugeais 068536 544/

£\ INSCRIPTION
a renvoyer a ACE12 - Maison Saint Pierre - 12000 RODEZ

accompagnée c{u dossier complet (voiré |’intérieur)

DATE LIMITE LE 14 JUIN 2024

NOM(s) de T'enfant ... oooveeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Prénom de |'enfant ........ooooooooo oo

Ne(edle oo

AdFESSE ..o
............................................................................................................................... TRANCHES D'AGE:

T6l e O Fripounet (primaire: 7-11 ans)

O Triolo/Top ados (college: 11-15 ans)

qui participera au camp.




A7 \LES INDISPENSABLES DU CAMPEUR

DANS MA VALISE

~

OO O0OO00O0 OO

un pyjama

£\ AUPROGRAMME

Jeux et autres animations

v favorisant la cohésion du groupe. des t-shirts
plusieurs panta‘ons / shorts
un pu” ou une veste polaire pour se pmtégerclu froid
mlm Des Squipes tonstituces un blouson ou un vétement de p‘uie

pour un bon fonctionnement

m de lavie du camp.

un maillot de bain

e Découverte |u&ique du lieu de camp, un sac pour le linge sale
LN i
N

son environnement

et les gens qui 'habitent.

W

des sous-vétements et chaussettes

(prévuir unou deux supp]émentaires en cas ;{ accident)

des CIWHUSSLIYES U paire c{e C|'18L[SSL[I’GS pour la marc[we,

] p‘us |égére et] paire fermee pouvant aller dans “eau)

O Un lﬁon cluvet
O Une l:runne couverture

) ,
MON NECESSAIRE DE TOILETTE

-

O BrosseédentsetdentiFrice “

(O Gel douche
O Shampoing
O Brosse ou peigne

O Serviette et gant de toilette J

Une gou rcle

O Une [ampe cle POCL\G

n PARTICIPAT'ON AUX FRA'S (éjoin&re a [,inscription)

Ma'gré une hausse des prix générahsée, |ACE soucieuse Ae iar&er |e camp accessi[;'e atous,

vous propose JIFFérents taHFs dont un de soutien:

O "06 (participation au camp pour un emfant)
[:] ]00€ (par enFant a partir de deux emfants issus d’une méme Fratrie)

[:] ]30€ (participation au camp et soutien)

N Sau{"cas de force majeure, une &ésinscr'\pt\'on

S g
i

= de derniere minute ne sera pas remboursée
7’

(en raison des Frais déjé engagés)

L'inscription seravalide
dos réception du dossier complet:

J Le bulletin A,inscription
J L,autorisation parentale
O La Fiche sanitaire

D Attestation d,aptitude préa|ab|e a |a pratique
cles activités nautiques et aquatiques

D L’attestation de droit 3 |a MSA

p
- MSA si vous |9éné1ficiez Ae |yaide aux vacances merci de nous renvoyer |a photocopie

cle ]'attestation Ae droit ainsi qu'un ckéque clu montant tota| c{u sé_jour,

- CAF: Le dispositi{: Pass Séjour de la Caf de ||Aveyr0n a évolué. Par décision
du Consei| dyA&minfstration de |a CaF &u 04/07/2023 et & compter &ejanvier 2024,

nous ne pouvons P]US proposer cet abaissement Ae tariFaux Fami”es.

Ve
J

(si vous en Lénéﬁiciez)

D Le paiement Aes Frais
(é [’orAre de Action Cathohque &es Enﬁants de |,Aveymn)

£\ AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné(e)(s), M .....................................................................................

Code posta| b Ville: oo
et/ou VNG & e

B

Cochez |es cases ci (Jessous pour accord :

D Autorise(nt) mon en{\ant a participer au camp ACE
tlépartementa| a Estafng cJu 0 au ]qui”et 2024

D Autorise(nt) |es responsaHes a prent{re toutes |es décisfons

s . v, 7
et mesures nécessaires concernant I etat (Je santeé de mon enrant,

[:] Autorise(nt) |‘ACE]2 a pulalier toutes photos ou images
tJe mon enFant dans |e cache des activités (Je |‘ACE

Faita : e:

Signature(s) :



12 MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
| Z Code De l'action Sociale et des Familles N° 1000802
1 — ENFANT
FICHE SANITAIRE "o
PRENOM :

D E L IA I SO N DATE DE NAISSANCE :

GARCON [ FILLE

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L' ENFANT :
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 — VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

OB\L/IA(SC;\C':I'ISII??ES oui | hon DATESRE)A\%SP[E)ESRNIERS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui non U

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d’origine marquées au nom de I'’enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

] RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
OUICJ  NON (J OUI(J NON (O OUICJ]  NON O OUI(J NON (J OUIC]  NON OO
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
OUICJ  NON (J OUI(J NON (O OUICJ]  NON O OUI(J NON (J
ALLERGIES : ASTHME oui dnon MEDICAMENTEUSES oui dnon

ALIMENTAIRES oui dnon AUTRES ..o,

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES

DENTAIRES, ETC...PRECISEZ

L’ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? NON OCCASIONNELLEMENT Ooul

S'IL S’AGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? NON Ooul

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENOM
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)

Numéros de téléphone :
Mere : domicile : portable : travail :

Pére : domicile : portable : travail :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je soussigné(e), responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de

I'enfant. J'autorise également, si nécessaire, le directeur du séjour a faire sortir mon enfant de I'hépital aprés une hospitalisation.

N° de sécurité sociale :

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L’ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

Action Catholique des Enfants de I'’Aveyron
Maison St Pierre - Bourran
12000 RODEZ
ace.aveyron@gmail.com
Contact : Alwine Bonnefis 07 80 49 43 15 ou Gilles Maugeais 06 85 36 54 47

Ecoprint o1 64 66 3000


mailto:ace.12@laposte.net

