FICHE SANITAIRE
DE LIAISON "o o001

RECOMMANDATIONS UTILES DU RESPONSABLE
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc. .. précisez...

REGIME ALIMENTAIRE *
() Sansporc (] Sansviande (] Végétarien

* Les menus respectent les régimes alimentaires particuliers dans la mesure du possible, nos séjours ne servent pas de cuisine casher ou hallal.

RESPONSABLE LEGAL DE LENFANT

NOM . ..o PRENOM ...,
Adresse (PENAANT 18 SBJOU) ... oo
Tél. fixe (et portable) :...................oco Domicile ... Bureau.........................
OBLIGATOIRE : PERSONNE A CONTACTER EN CAS D'URGENCE

NOM ... PRENOM ...
LN AVEC IO Nt c o
TELAIXE T Portable s . ...
VIRl
JeSoUSSIGNE() ..ot responsable légal de I'enfant autorise mon enfant a partir sur

ce séjour et déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toute mesure (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale anesthésie comprise) rendue nécessaire par I'état de
I'enfant. J'accepte de payer les frais médicaux ou d'hospitalisation éventuels.

9 Date

Signature (obligatoire)

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
Coordonnées de I'organisateur du séjour ou du centre de vacances

Votre choix est fait

et vous avez pris
connaissance de nos
conditions d’inscription.
Nous vous conseillons
de procéder a votre
inscription en ligne

sur notre site :
vacances-enfants.ufcv.fr

D’INSCRIPTION

Pour une
inscription réussie

N’oubliez pas de joindre un cheque
d’acompte libellé a I'ordre de 'Ufcv
d’un montant de 30% du prix du séjour
auquel vous ajoutez le montant de la
cotisation d’adhésion de I'organisateur
précisé sur la fiche du séjour et celui de
la garantie annulation/interruption en
cas de souscription.

Attention les bons CAF ne sont pas
acceptés pour régler I'acompte.

Si vous réservez a moins de 30 jours
de la date de départ, vous devrez régler
I'intégralité du prix du séjour, adhésion
et le cas échéant garantie annulation/
interruption comprises.

En cas de prises en charge, merci de
joindre au dossier d'inscription les
originaux des justificatifs.

Si la date de départ est proche, pensez a consulter notre site

Internet pour voir les séjours disponibles, ou contactez-nous

pour Vérifier les disponibilites.

Merci de nous faire parvenir votre
dossier complet (fiche d'inscription,
fiche sanitaire de liaison, justificatifs

de prise en charge et cheque de
reglement) a I'adresse de la délégation
Ufcv que vous trouverez au dos de
notre catalogue ou sur notre site
vacances-enfants.ufcv.r.

Vous recevrez en retour une
confirmation d’inscription par courrier
électronique a I'adresse indiquée sur la
fiche d’inscription.

Un compte client sur notre site sera
automatiquement crég. Il vous permetira
de retrouver toutes les informations
concernant votre inscription. Vous
pourrez également procéder au
paiement du solde de votre séjour en
ligne par paiement Carte bleue sécurise.
A réception du solde, I'organisateur
Vous communiquera les informations
complémentaires relatives au séjour
(horaires, trousseau. ...).

’Ufcv souhaite
a vos enfants
des vacances
"garanties tout
sourire".

Demandez votre catalogue gratuit au

0 0810 200 000 FFAPTEEE



1M

“JUBQLIODUI, W

sinofgs ap srely sep Led e| no ayfeiBayul,| Jaked ap 81deddy y66 L Ul GL NP 06h-78 19499p NP /6 S[IILE,| 9p SUSS Ne
" (9)gubissnos o

aanoidde

ajeq

ainjeubis
a|qereald uonewuoul, | Juanyisuod Inb A2y anbojeres 8| suep SalLISUl 81U ap Safelguah SuonIPUOd Sap 18 uonduasulp

S8191[N0[ed SUORIPUOD SBP SIUBSSIBULIOD SUA JIONR QYILIRY" **+"twwr s

)

INJNINOD

J}'AQJN"Sjuejua-sadueden

 Ins uondLIASuI 81)0A JaP|0S 13 JAISSOP 8110A 13} Nsu0d zaAnod SnoA ‘uonduosul,| saidy

SNOA-Z3AY

“9lIpoW a1g,p 8|qndaosns 1s8 |1
‘810 JaIAU( .| NP Ja)dw0d i/ *£ 102

alqwsogp L€ 8] pJey snid ne pedap ap ayep
aun juefe sinofgs sa| Jnod uesed 1se Juey a7,

~aespaid sy ) ¢ A94N.T NNNOI

assald [
uoneley )

aue )

Jualfo ualouy )
"AJJ().] 8P 8JpJo,| & Ledap ap ajep | JueAe sinol og pJel snid ne 1g|bas e

10uIau| )

asudanu3,p guwo )

uofes [

— = X0
o o & E &3 8= T o B = v = r- ° & 1
= = 8 = = £ T L g =2 QL O m S o
o g © 2 8 3 =9 > & 3 g & =2 @3
sSz €88 2 2 B s E g = €9
= 4 .- s . @ = : -
£3e 2% 3 8.3 5 35 Scak FICHE SAN"AIRE
S -8 8 3 T Sam o RE
3 0 .o 1 = -} E 3 g= Réservé a UFCV
A ©5 § - g o § — &I N° de commande |__|__ ||| | |
S 3 02 L B L2 -
: : : : 8 = : [} : : = ]
: : : : S : : : Q
S 2 B 2 S -
S - . 8 o — &N L’ENFANT (Ecrire en majuscules)
S - ;8 B I ) ,
Do = A~ L g | - NOM ... PRENOM. ...,
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VACCINATION (compléter le tableau ou joindre la copie du carnet de santé ou les certificats de vaccination)

VACCINS OBLIGATOIRES | OUI | NON | DATES oes oerniens rareeis | VACCINS RECOMMANDES | DATES

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
AR A Ou Tétracoq
g S FZE IRESTS238E:sE8E 4
& g 2 :C‘,=> m é?ﬂ & § § §|' s g =2 & 8 ® Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication.
=2 % i 8 - §§ S & 229 2w a = ¢ = 8 ATTENTION : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.
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- % ' % - g - B emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.
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g s % 5 Rubéole .............................. oui L] non ] Varicelle ............... oui ] non[_] Angine.......... oui ] non[_]
- ~ : Rhumatisme articulaire aigu ... oui _] non ] Scarlatine ............. oui L] non(] Coqueluche ... oui [_] non ]
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: § Q) 2 Otite.....................ooooii oui L] non [ Rougeole .............. oui ] non[_] Oreillons ... oui ] non[_]
g : o
£ = 3
2 2 g ALLERGIES :
Q- > = .
_ g Asthme.............................. oui L] non ] Médicamenteuses .. oui _] non ] Alimentaires .. oui _] non ]
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INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES Difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation).
Précautions et conduite a tenir :
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