Panc Farmenticrr

DEMANDE D'INSCRIPTION: ATELIERS EXTRASCOLAIRES 2025-2026

MERCI DE COMPLETER EN LETTRE MAJUSCULES

ENFANT
NOM:
PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :
NUMERO NATIONAL :
PARENTS
(Nom du premier parent & qui le courrier et les factures seront adressées et au nom duquel les attestations fiscales seront établies)
NOM : PRENOM :
NUMERO NATIONAL : LIEU DE NAISSANCE :
NOM: PRENOM :
NUMERO NATIONAL : LIEU DE NAISSANCE :
ADRESSE :
VILLE : CODE POSTAL :
TEL PARENT 1: TEL PARENT 2:
E-MAIL : @

Pour obtenir des informations sur le traitement de vos données personnelles, rendez-vous sur notre site internet
www.parcparmentier.be, rubrique politique de traitement des donnees.

Entourez les jours Prix par nombre | o (oo /0 o119/12) | T2(5/1au24/8) | T3 (11/5 au 3/7)
choisis de jours
Lundi 1jour 75 75 44
Forfait Mardi 2 jours 150 150 88
de 15h30 a
18h30 Jeudi 3 jours 225 225 132
Vendredi 4 jours 300 300 176
Lundi 1ljour 45 45 25
Forfait Mardi 2 jours 90 90 50
de 17h00 a
ABEED Jeudi 3 jours 135 135 75
Vendredi 4 jours 180 180 100
Repas 52 52 30
Mercredi
Journée entiére 259 258 148

Signature (lu et approuvé) Date



FICHE MEDICALE

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D'URGENCE: (2 PERSONNES DIFFERENTES DES PARENTS)

NOM: TEL:

LIEN DE PARENTE:

NOM: TEL:

LIEN DE PARENTE:

NOM DU MEDECIN DE FAMILLE: TEL:

VOTRE ENFANT PEUT-IL PARTICIPER AUX ACTIVITES PROPOSEES? (7 oul (] NON

(SPORT, EXCURSIONS, JEUX, NATATION,...)

Y A-T-IL DES DONNEES MEDICALES SPECIFIQUES IMPORTANTES A CONNAITREPOUR [ | OUI ("] NON
LE BON DEROULEMENT DES ACTIVITES?

(PROBLEME CARDIAQUE, EPILEPSIE, ASTHME, MAL DES TRANSPORTS, RHUMATISME, SOMNAMBULISME,

AFFECTIONS CUTANEES, HANDICAP MOTEUR OU MENTAL,...

INDIQUER LA FREQUENCE, LA GRAVITE ET LES ACTIONS A METTRE EN OEUVRE POUR

LES EVITER ET/OU Y REAGIR:

QUELLES SONT LES MALADIES OU LES INTERVENTIONS MEDICALES QU'A DU SUBIR LE
PARTICIPANT? (+ANNEE) (ROUGEOLE, APPENDICITE,..)

VOTRE ENFANTS EST-IL EN ORDRE DE VACCINATION CONTRE LE TETANOS? [ oul (] NON
VOTRE ENFANTS EST-IL ALLERGIQUE A CERTAINES SUBSTANCES, ALIMENTS [ oul (] NON
OU MEDICAMENTS?

SI OUI, LESQUEL?

QUELLES SONT LES CONSEQUENCES?

VOTRE ENFANTS FAIT-IL LA SIESTE? [ oul [ /NON
VOTRE ENFANTS PORTE-IL DES COUCHES? [ oul [ INON

AUTRES RENSEIGNEMENTS QUE VOUS JUGEZ IMPORTANTS:
(PROBLEME DE SOMMEIL, INCONTINENCE NOCTURNE, PROBLEMES
PSYCHIQUES OU PHYSIQUES, PORT DE LUNETTE OU APPAREIL AUDITIF...)

EST-IL AUTONOME DANS LA PRISE DE MEDICAMENT? : ) (] oul (I NON
NOUS RAPPELONS QUE LES MEDICAMENTS NE PEUVENT PAS ETRE PARTAGES ENTRE LES ENFANTS)

SINON, AUTORISEEZ-VOUS L'EQUIPE D'ANIMATION A ADMINISTRER LE
MEDICAMENT? : [ oul [ /NON

LES ANIMATEURS DISPOSENT D'UNE BOITE DE PREMIERS SOINS. DANS LE CAS DE SITUATION PONCTUELLE OU
DANS L'ATTENDE DE L'ARRIVEE DU MEDECIN, ILS PEUVENT ADMINISTRER LES MEDICAMENTS CITES CI-
DESSOUS ET CE A BON ESCIENT:

DE LA CREME ARNIGEL DE LA CREME FLAMIGEL
DE LA CREME CALMIDERM DU DESINFECTANT CEDIUM

"Je marque mon accord pour que la prise en charge ou les traitements estimés nécessaires soient entrepris durant le séjour de mon enfant par
'"équipe du centre de vacances ou par le service médical qui est associé. J'autorise le médecin local a prendre les décisions qu'il juge urgentes et
indispensables pour assurer l'état de santé de l'enfant, méme di il s'agit d'une intervention chirurgicale.

Ces jnformations seront utilisées pour le sujvj journalier de votre enfant et son réservées a une utilisation interne par les collaborateurs et le cas
échéant pas les collaborateurs et le cas échéant par les prestataires de santé consultés. Conformément a la loi sur le traitement des données
personnelles, vous pouvez les consulter et les modifier a tout moment. Ces données seront détruites un an apres le séjour si aucun dossier n'est
as ouvert.
n cas d'éléments non transmis qui auraient pu permettre une meilleure prise en charge de votre enfant, I'ASBL et |'équipe d'animation ne
pourront étre tenues responsables.

Signature (lu et approuvé) Date

DROIT A L'IMAGE
Je, soussigné, accepte par la présence que les images sur lesquelles
figure ainsi que les sons qui permettent de l'identifier puissent étre

utilisés uniquement & des fins pédagogiques par l'asbl les Stations de Plein Air. Les photos, vidéos et sons pourront étre publiés
sur le site internet www.parcparmentier.be et sur nos réseau sociaux dans le but d'expliciter et de valoriser l'activité
pédagogique dans le cadre de laquelle ils ont été pris. En aucun cas les photos, vidéos et sons ne seront cédés d des tiers.

Signature (lu et approuvé) Date



