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FICHE D’INSCRIPTION


Nom et Prénom : 



Né(e) le :
Age : 
Sexe :





Nom du Séjour : 





Option : 





Dates : du
 au 


Chantemerle

Ville de départ choisie pour le voyage :  FORMCHECKBOX 
 Lille,  FORMCHECKBOX 
 Paris,   FORMCHECKBOX 
 Strasbourg,  FORMCHECKBOX 
 Rennes,   FORMCHECKBOX 
 Lyon,  FORMCHECKBOX 
 Bordeaux,  FORMCHECKBOX 
 Toulouse,  FORMCHECKBOX 
 Aix,  FORMCHECKBOX 
 Marseille,  FORMCHECKBOX 
 Sans Transport
Autres villes souhaitées :

Valras

Ville de départ  choisie pour le voyage:  FORMCHECKBOX 
 Lille,  FORMCHECKBOX 
 Paris,   FORMCHECKBOX 
 Strasbourg,  FORMCHECKBOX 
 Nantes,  FORMCHECKBOX 
 Quimper  FORMCHECKBOX 
 Reims,
 FORMCHECKBOX 
 Lyon,  FORMCHECKBOX 
 Bordeaux,  FORMCHECKBOX 
 Toulouse,  FORMCHECKBOX 
 Marseille,  FORMCHECKBOX 
 Sans Transport
Autres villes souhaitées :

Natation : l’enfant sait-il nager ? 
 FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON
A-t-il le test préalable à la pratique des activités aquatiques et nautiques ? 
 FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON

NB : Ce test est obligatoire pour validation de l’inscription sur les séjours le mentionnant
Responsable
Nom : 
Prénom : 
Lien de Parenté : 


Adresse : 


Code Postal : 
 Ville : 


( Domicile : 
 ( Travail : 
 ( Mobile :


Numéro d’urgence pendant le séjour ( :


@dresse électronique : 


N° de SS :
 Adresse du centre payeur :



Adhérez-vous à une mutuelle ?  FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON

Si OUI adresse de la mutuelle : 
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Pièces obligatoires à fournir
A retourner à ARAMIS pour le 30/04/18 (pour validation du dossier)

( Pour tous les séjours 


 FORMCHECKBOX 

Fiche d’inscription 


 FORMCHECKBOX 

Dossier Sanitaire 


 FORMCHECKBOX 

Photocopie Carte d’Identité


 FORMCHECKBOX 

Certificat Médical aptitude aux activités choisies

( Pour les séjours « Multi-Loisirs » et « Sensations » à Chantemerle

et à Valras

 FORMCHECKBOX 

Photocopie du Test préalable à la pratique des activités



Aquatiques et nautiques
( Pour les séjours « Galops » à Chantemerle

 FORMCHECKBOX 

Pour les personnes non détentrices de la Licence 2017


de la FFE prévoir 25 € en plus (à l’ordre d’ARAMIS).

 FORMCHECKBOX 

Pour les personnes détentrices joindre obligatoirement


une photocopie de la licence 2017².
( Dans la Valise

 FORMCHECKBOX 

Joindre le Trousseau
REGLEMENT DES CENTRES ET SEJOURS DE VACANCES

ORGANISÉS PAR ARAMIS

Les participants aux séjours ARAMIS sont tous d’une tranche d’âge homogène qui leur permet de passer le meilleur séjour en bénéficiant d’un encadrement solide et de multiples activités sportives, de détente et de découverte.

Pour que le séjour se déroule dans les meilleures conditions pour l’ensemble des participants, chacun s’engage à respecter les règles élémentaires suivantes :

· Le participant s’engage à respecter les règles générales fixées par l’équipe d’encadrement : horaires du réveil et du coucher horaires et rythmes des activités, règles de vie à l’intérieur des locaux communs, regroupement à l’issue des quartiers libres, utilisation des portables, MP3 à des plages déterminées,  mixité interdite dans les lieux de sommeil, etc…

· Il s’engage à participer dans le bon respect de relations cordiales et conviviales, dont sont exclus toute attitude violente, tout langage insolent, vulgaire ou grossier, tant à l’égard des adultes qu’à l’égard des autres participants.

· Le vol et/ou le vandalisme, la destruction volontaire de matériel appartenant à l’association ou à un tiers quelconque sont strictement intolérable. La réparation des dommages sera due par les parents, aucune assurance n’acceptant de couvrir ces risques. Au cas où la victime du vol ou de l’acte de vandalisme porterait plainte auprès des autorités de police, ARAMIS dégage entièrement sa responsabilité et ne pourra se porter ni caution ni garant.
· L’achat et/ou la consommation de boissons alcoolisées ou de drogue est strictement interdite, à l’intérieur du centre comme à l’extérieur, sous peine de sanctions, voire de renvoi immédiat.

·  Rappel sur le tabac : Il est interdit de fumer dans les lieux affectés à un usage collectif. Que ce soit dans des espaces intérieur ou extérieur, couvert ou découvert, pendant les activités et à proximité des non fumeurs. 
En cas de manquement à ces règles, un renvoi disciplinaire du participant pourra être envisagé par l’association ARAMIS , en liaison avec sa famille. Dans ce cas, aucun remboursement partiel du séjour ou de ses composantes ne sera dû par l’association. Les frais de retour et d’accompagnement éventuel seront à la charge de la famille.

Je soussigné(e) : 

 FORMCHECKBOX 
 Père 
 FORMCHECKBOX 
 Mère 
 FORMCHECKBOX 
 tuteur de l’enfant : 


Adresse : 


Certifie avoir pris connaissance du règlement figurant ci-dessus et déclare l’accepter.
Autorisation de reproduction et de représentation de la personne photographiée :

Je soussigné (e) :  FORMCHECKBOX 
 M. ou  FORMCHECKBOX 
 Mme 
 autorise ARAMIS à diffuser les photographies de mon ou mes enfants prises lors des activités exercées dans le cadre de son séjour dans un de ses centres.

Ces photographies sont destinées à un usage interne. ARAMIS s’engage à ne pas en faire un autre usage, ni à les commercialiser directement ou indirectement.


Fait à 
, le 



Signature du PARENT
Signature du PARTICIPANT

Précédée de la mention
précédée de la mention


« Lu et approuvé, bon pour accord »
« Lu et approuvé ; bon pour accord »



(acceptation indispensable)
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CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné(e),


Docteur 


Certifie que l’enfant : 


· Ne présente aucune contre indication apparente à la pratique des activités sportives suivantes : *
 FORMCHECKBOX 

Equitation
 FORMCHECKBOX 

Baignade et activités nautiques
 FORMCHECKBOX 

Activités de plein air
· Ne présente actuellement aucun signe cliniquement décelable d’affection contagieuse.

· Est à jour des vaccinations obligatoires.

A 
 le 



Signature du Médecin

* la mention : « tous les sports » n’est pas valide
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(
Par Téléphone :

(
Jean-François DEMARE : Gestionnaire des séjours : 01 58 09 36 29

(aramis-secteur-enfants-bf@aviation-civile.gouv.fr)


(
Selma BEN-BRAHEM : Gestionnaire des séjours : 01 58 09 46 71



(aramis-secteur-enfants-bf@aviation-civile.gouv.fr)
(
Par Fax :
01 58 09 40 22

(
Par courrier :

ARAMIS

Association pour la Réalisation des Actions et Missions Sociales
50, rue Henry Farman

75720 PARIS cedex 15

(
Notre site Internet :
www.aramis-asso.fr
MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code De l’action Sociale et des Familles

	FICHE SANITAIRE DE LIAISON
	1 – ENFANT

	
	NOM : 


	
	PRÉNOM : 


	
	DATE DE NAISSANCE : 


	
	GARÇON    FORMCHECKBOX 
            FILLE    FORMCHECKBOX 
 


DATES ET LIEU DU SEJOUR : 

  CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L’ENFANT : ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À LA FIN DU SÉJOUR.

2 – VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l’enfant).

	VACCINS OBLIGATOIRES
	oui
	non
	DATES DES DERNIERS RAPPELS
	VACCINS RECOMMANDÉS
	DATES

	Diphtérie
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Hépatite B
	


	Tétanos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Rubéole-Oreillons-Rougeole
	


	Poliomyélite
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Coqueluche
	


	Ou DT polio
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Autres (préciser)
	


	Ou Tétracoq
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	


	BCG
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	



SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 – RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

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

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

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

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

	RUBÉOLE
	VARICELLE
	ANGINE
	RHUMATISME

ARTICULAIRE AIGÜ
	SCARLATINE

	OUI  FORMCHECKBOX 
      NON  FORMCHECKBOX 

	OUI  FORMCHECKBOX 
      NON  FORMCHECKBOX 

	OUI  FORMCHECKBOX 
      NON  FORMCHECKBOX 

	OUI  FORMCHECKBOX 
      NON  FORMCHECKBOX 

	OUI  FORMCHECKBOX 
      NON  FORMCHECKBOX 


	COQUELUCHE
	OTITE
	ROUGEOLE
	OREILLONS
	

	OUI  FORMCHECKBOX 
      NON  FORMCHECKBOX 

	OUI  FORMCHECKBOX 
      NON  FORMCHECKBOX 

	OUI  FORMCHECKBOX 
      NON  FORMCHECKBOX 

	OUI  FORMCHECKBOX 
      NON  FORMCHECKBOX 

	


ALLERGIES : 
ASTHME
oui   FORMCHECKBOX 
 non   FORMCHECKBOX 

MEDICAMENTEUSES
oui   FORMCHECKBOX 
 non   FORMCHECKBOX 


ALIMENTAIRES
oui   FORMCHECKBOX 
 non   FORMCHECKBOX 

AUTRES 


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

INDIQUEZ CI-APRÈS :

LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES PROTHÈSES DENTAIRES, ETC…PRÉCISEZ

L’enfant suit-il un régime alimentaire ?
 FORMCHECKBOX 

oui
 FORMCHECKBOX 

non

Si oui, lequel ?


L’enfant mouille-t-il son lit ?
 FORMCHECKBOX 

oui
 FORMCHECKBOX 

non
 FORMCHECKBOX 

Occasionnellement

S’il s’agit d’une fille, est-elle réglée ?
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

non
5 -RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM 
 PRÉNOM 


ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR)


TÉL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : 
 BUREAU : 


NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)


Je soussigné, 
responsable légal de l'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de l'enfant.

Date :
 Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L’ATTENTION DES FAMILLES

Association pour la Réalisation des Actions et des Missions Sociales

ARAMIS

50, rue Henry Farman – 75720 PARIS Cedex 15

Tel : 01 58 09 43 51 - Fax : 01 58 09 40 22

site Web : http://www.aramis/asso.fr
OBSERVATIONS

	TEST PREALABLE

A LA PRATIQUE DES ACTIVITES AQUATIQUES ET NAUTIQUES EN

CENTRE DE VACANCES OU EN CENTRE DE LOISIRS


	Démarche à effectuer

Votre enfant doit se rendre en piscine ou plan d’eau pour effectuer ce test. Seules les personnes titulaires du :

( Titre de maître-nageur sauveteur

( BNSSA (Brevet National de Sécurité de Sauvetage Aquatique)

( BEES (Brevet d’Etat d’Educateur Sportif) dans l’activité nautique ou aquatique

peuvent faire passer ce test.

Remettez-lui ce document,

Une fois le test effectué, le maître nageur sauveteur complètera l’attestation ci-dessous


(


DOCUMENT A RETOURNER À ARAMIS

	ATTESTATION – TEST PREALABLE A LA PRATIQUE

DES ACTIVITES AQUATIQUES ET NAUTIQUES


Dans le cadre d’accueils collectifs de mineurs en centre de vacances ou centre de loisirs, la pratique des activités listées ci-dessous, est subordonnée à la production d’une attestation d’aptitude.

Activités concernées : canoë-kayak et disciplines associées, nage en eau vive, voile, canyonisme, surf de mer et natation

Je soussigné (e)

Nom : 


Prénom :


☐
titulaire du titre de maître-nageur sauveteur

☐
titulaire du brevet national de sécurité aquatique

☐
titulaire du brevet d’Etat d’éducateur sportif pour l’activité

☐
représentant des autorités de l’éducation nationale dans le cadre scolaire

Lieu de l’exercice :


Atteste que l’enfant :
Nom : 

Prénom : 


Possède la capacité à se déplacer dans l’eau sans présenter de signe de panique dans le cadre du test défini par l’arrêté du 25 avril 2012 Art.3.

Présentation du test :

· Effectuer un saut dans l’eau

· Réaliser une flottaison sur le dos pendant cinq secondes

· Réaliser une sustentation verticale pendant cinq secondes

· Nager sur le ventre pendant vingt mètres

· Franchir une ligne d’eau ou passer sous une embarcation ou un objet flottant

Le test a été réalisé :
☐avec brassières
☐ sans brassière

Signature :
Fait à :



Le :

Tampon de l’organisme/de l’établissement du signataire :

Fournir une photocopie et conserver l’original pour une utilisation ultérieure.
�























PHOTO





Autorisation Parentale





Je soussigné(e) : 	


Représentant légal de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche.


J’autorise 	


à participer aux activités sportives et ludiques proposées lors de son séjour dans une colonie gérée par ARAMIS. 


J’autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par l’état de l’enfant. 





J’atteste avoir pris connaissance de toutes les clauses des conditions générales mentionnées dans la brochure et certifie les accepter.





Date : le 	/ 	/ 2018


Signature :


(précédé de la mention « lu et approuvé »)




















Tampon du Médecin





N° 10008*02








