Scouts Unitaires de France
Groupe : Welie Dovme de Towde  Groes
Uﬂlté . C@ cin

Inscription 2012-2013

Nom ¢ ..¢b L Hebailee e Prénom ..CBculh..oooennan,

Tel fiXe MAISON & «enevee et e, E-mail : .Cﬁ@&ﬂd.ﬁe Bi:ealmgmcbw o Lom.
Ecole : %md@«xﬂ@?&&x ............. Classe : ....?Qamn[msaﬂe.ﬁ ....................
Activités pratiquées (sportives, culturelles, hobbies...) :..0)7&&(,.4#. A Pawe » ﬁbf QAL yeenen..

batlonie ). Jobboll............ooooe
Religion : [a}paa&qm ........ Paroisse : Sr ﬁtw&gﬁé. do. Qdiken Baptisé : @ -NON~

Freres & sceurs : (prénom — age — classe — scoutisme)

.:4 LJJ&JZ\...-. Jﬁ..w."./)aj&spﬂ... C&J.S&(‘a“}'.&d'}p ...........................................
Prene - ARy - G Sc ok Eum?ﬁ
Tsoust ... Abcony. ~. . CN2 . . .ZO.Q.G.’Q.Lt’; . wmfzz .........................................................
Nean- & connye CE>- (_j@;.we-{.ecw« e
foael - £ o> . Gole Saclien.c..eoeiiinnn.nnn.. Jacquus. . Lo ... Aekorng.~. 2 am...
Formation : ... N e ( PSC1 —BSB — diplome d’animation..)
Parents :
Situation familiale : ?afp,n#\/mcmes ........................... E-mail familial : )oy\s:' R hmlﬂ@.gn@m, Jr
Pere : Nom .. lebvexl..........coooi . Prénom : ecum-.@flcwrin.... .....
Profession :,0#\;0‘;‘ es.os..edeiing......... Tel portable : .06..32.9.5..£3:64
Mere : Nom .o i fahedf. ..o, Prénom : .Emmanuclle... .....
Profession :.Sa casdeuza. PGSR icd...... Tel portable : ... uveniiennn.
NP° de tel en cas d’urgence : Fixe ....... P S OUNR Portable :.66:32.0£.69..6%
Remarques particuliéres :
.'./ .................................................
............................................ ettt ettt ettt reere s
: o H el ved —
Nous (je) soussigné 40&-\ - &in. ok Z):nmwee&.. autcfrisims - notre (mon) fils — (ma)fille & participer

aux activités des Scouts Unitaires de France dont nous avons (j’ai) regu le projet éducatif auquel nous
adhérons (j’adhére) pleinement. '

De plus, nous (je) autorisons les Scouts Unitaires de France a utiliser dans les revues, calendriers, site
Internet..., les photos de notre (mon) fils — (ma) fille prises lors des activités scoutes

Date : Z-Lf jm n..2a 13 Signature des parents : ( Mf\
¢ P

Fichier conforme & la loi informatique et liberté : Droit d’accés et de rectification aupreés des Scouts Unitaires de France — 92170 Vanves.




Code de I'Action Sociale et des Familles

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

@b

FICHE SANITAIRE

DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM : D HE RPA (L

PRENOM : _LHAR( RS

DATE DE NAISSANCE : _ AA _ponil 439%
GARCON FILLE [

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

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

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

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie 2O Hépatite B
Tétanos a et ' Rubéole-Oreillons-Rougeole >
Poliomyélite N\ Coqueluche NS
Ou DT polio XN Autres (préciser) i
Ou Tétracoq e o\ \
BCG o

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 fJ

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 ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR$E%J?_A£EEK‘IEGU SCARLATINE
(o0 [ [Nen] ]| [0 ] [ven] ]| [eur ] [ven] ]| [our [_] [on] ]| [eur[ ] [iex] ]
~ COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[our T ] (Non] ]| [our] ) (NN ]| [our] ] [von] ]| [our] ] (von] ]

ALLERGIES : ASTHME  oui[J non @ MEDICAMENTEUSES ~ oui [J non [}
ALIMENTAIRES OUiD non [ AUTRES/ ........ s

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.

Je soussigné, 4@&4/125)»‘»&1417/@%;»@%0 ............................................ responsable légal de I'enfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par 'état de
I'enfant.

Date : 47 jw:\'\ 20 AR Signature : ‘J/\/\%
7

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES
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.............................................................................................................................

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

..............................................................................................................................................................................
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Vaccinations

- Vaccinations obligatoires

Vaccimio: smmcn.ma antidiphtérique et E:.»Q»Eaza ?non:. 5.5
e obligid: avant 18. mois,
e consik Bs le~3¢ mois en 3 _Eoo:onm a 1 mois %Eﬁ?mza
e rappe riatoire 1s an apres la dernicre injection,

rappes “_HEEanm tous les 5 ans. :
- Vaccintiol »E“Gc__ciwm_-:a:a G.Eﬁ:: étre associée a
o obligtizvant 18 mois, :
e conselk &s le 3¢ mois en 3 m&aomo:m a 1 mois d’intervalle,
e rappd olatoire (buccal ou injectable) 1 an aprés la derniére injection,
e rappd nmandé tous les 5 ans:
Vaccintm antituberculeuse par le B.C.G.

e .ov:mﬁ; our les enfants de moins de 6 ans Emoom en maison maternelle, S.ooro?
poupnxks ou chez une assistante maternelle. Recommandée en école maternelle,

la vaccination DT)

o oc:%ﬁﬁ- plus tard au cours de la 6° année pour tout enfant qui n’a pas encore

été VArIE.

<mnnm=mnc=m ms,n:_amg?mm
>=:oﬁ-§&m=mm 3

e consels £s le 3° mois en mmmoﬁwzon -avec _,mzsm_mgwnn:?
Dantipoxnzlitique,

o rappel | aslus tard.
Antirowedase : .

e conseilé: a partir de ~,mmo d’un an. Ce vaccin on oqo associé au vaccin anti-

rubéoliye
Antirubdpe :
o conseiet s 1’Age .d’un an, :
o fortemar mseillée chez la fillette entre _o et HN ans, avant. 5 wz_uonn..
- Antiourtemne : ;
e conseilé X 1’age de. un an.
>==<ui,,iw : : % .
La vaccnan’est plus obligatoire depuis la loi n® 84-404 du 30 mai 1984.

Autres vaccinations

Dans cettisas d’é épidémie, d’autres vaccinations peuvent étre _Ewomoom Pour certains
voyages irrionaux, des vaccinations spécifiques sont exigées ‘selon le lieu de
destinatioy mez la précaution de vous informer.

I’antitétanique et

A R T T S S

NOM : . m‘c‘m?%wr,

- PRENOMS :

Vaccination antituberculeuse : B.C.G.

( < Signature et cachet
] Date Méthode -
i f N . Dogteur ﬂ_.%ﬁummmnmmu—nozm
1 ( \\y X] ,
| v W 8L
WJ_ B lotipsyys o
. e m Aut.
) 190® ] oweuax } A
rout b
7y iy fif
k&Y g
Tests E_uﬂ.ng:ia:mm
-
. mﬁ:m::n et nmo—_oﬁ
Dat Tests et Itat sd
ate ests et résultats m_.mam.m__m midsoin 1
g i octeur
_ i _ x me
A S Y (s’ N e~ TN Ty ﬂ
f
|

MONC7EsT jé A I SLL -

CONgzi, mmzmma. DU VAR
© SERVICE B.C.G. - DI

MowndEV = \E%pmm .

Ataafey | T o %@ &

Les mentions portées sur cette page ont valeur &a\ n.%.a.\, asa
A remplir lisiblement et aeSEmRE«E e
\\\M‘

re~ B Sa T



A deinail

Clhonle,

PRENOMS :

Autres vaccinations

=

Vaccinations antirougeoleuse — Antirubéolique
Antiourlienne — Antityphoparatyphoidique

ature et cachet

§s L 056K

NOM : prENOMS : __ Chaale
Vaccinations antipoliomyélitique
>==9E:2.5=a — Antitétanique

Anticoquelucheuse
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Les mentions portées sur cette page ont valeur de certificats de vaccination.
A remplir lisiblement et complétement.

\

Les mentions portées sur cette page ont valeur de certificats de vaccination.
A remplir lisiblement et complétement.
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Maladies épidémiques et contagieuses

(Récapitulatif)

Maladies

Date

Observations
Complications

Signature et owowoL
du médecin

Vaccinations
(suite)
( Date Vaccin — Dose Signature et o.»o:oﬁ )
i du médecin
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Injections de sérums et de gamma-globulines
.

Nature

Date Dose

Observations

Varicelle

Coqueluche

Oreillons

Rougeole

Rubéole

Scarlatine

Diphtérie

Typhoide

Paratyphoide

Hépatite

?S&a m\\w.




