COLO DES OISEAUX
2021

DU 26/07 AU 08/08

De 6a 17 ans

Animée par une équipe compétente et bénévole. Elle aura lieu du 26
juillet au 8 ao(it 2021, a la Ferme de I'arbre a chat a Saint Marc-le-Blanc
(35). Il s’agit d’'une base de loisirs construite par les bénévoles de
I’association.

Autogestion

Conseils d’enfants

Liberté

Autonomie

Respect de
I’environnement

CENTRE SOCIAL AUTOGERE
FOUGERAIS

14 rue de la Pinterie — Fougeres
35300

colo@oizos.fr

https://oizos.fr/colo

Ce dossier d’inscription

comprend :

Une fiche de
renseignement
Une fiche sanitaire de

liaison

Il vous faudra le compléter apres

inscription avec un chéque
d’acompte de 50€.



FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Votre enfant :

Nom : | |

Prénom : | |

Date de Naissance : | Age :I:l

Genre : |:|

Responsables légaux et personnes a contacter en cas d’urgence :

Nom : | | Prénom : |

Lien avec I'enfant :CdMere  Cdpere [ Famille d’accueil CIFoyer O Autre : |

Adresse : |

Numéro de téléphone : | | Portable : | |Travai| : |
Nom : | | Prénom : |

Lien avec 'enfant :QMére [JPére [JFamille d’accueil CJFoyer [JAutre |

Adresse : |
Numeéro de téléphone : | | Portable : | [ Travail : |
Nom : | | Prénom : |

Lien avec 'enfant :CdMere  Dpere [ Famille d’accueil O Foyer O Autre : |

Adresse : |

Numéro de téléphone : | | Portable : | | Travail :|




Je souhaite inscrire mon enfant :
O Pour 'ensemble du séjour (du 26 juillet au 8 aout)
O pourla premiere semaine (du 26 juillet au 1*" aout)
O Pour la deuxiéme semaine (du 1°" au 8 aout)
En cas de forte demande, la priorité sera donnée aux enfants souhaitant s’inscrire pour le séjour complet.
Colit du séjour et frais d’inscription :

MERCI D’ATTENDRE LA CONFIRMATION D’INSCRIPTION AVANT DE TRANSMETTRE TOUT REGLEMENT.
PAR AILLEURS LA QUESTION FINANCIERE NE DOIT PAS ETRE UN FREIN.

Le cout du séjour a été fixé a 20€ par enfant, soit 280 € pour un séjour complet de 14 jours.
O Je suis en mesure de régler 'acompte, soit 50€, avant le 1°" juillet.
O Je suis en mesure de régler le prix total du séjour, soit 280 € avant le 1*" juillet.

O Je suis allocataire de la CAF d’llle-et-Vilaine et mon enfant est bénéficiaire de I'aide aux vacances (merci de
joindre l'attestation correspondante au dossier).

O Je souhaite payer une partie du séjour en chéques-vacances (hormis 'acompte).
Il est également possible, selon vos moyens et toujours a prix libre, de faire un don pour pérenniser ce projet en
permettant a I'association d’acheter du matériel sur le long terme (des tentes, par exemple).

O Je souhaite d’ores et déja faire un don supplémentaire de ]:l € au profit de la colonie.

Transport
Un convoyage sera proposé entre Fougéres et saint Marc-le-Blanc. Il sera effectué avec les voitures de I'association
afin de réduire notre empreinte carbone.
ALLER 1 : FOUGERES > SAINT MARC LE BLANC (le 26/07)
O Vaccepte de confier mon enfant aux membres de I’équipe pour assurer le transport aller

O yemmenerai mon enfant moi-méme a Ialler

RETOUR 1/ ALLER 2 : ALLER RETOUR ENTRE FOUGERES ET SAINT MARC LE BLANC (le 01/08)
O Jaccepte de confier mon enfant aux membres de I'équipe pour assurer le transport aller ou retour

O remmeénerai/ je récupérerai mon enfant moi-méme le lundi

RETOUR 2 : SAINT MARC LE BLANC > FOUGERES (le 08/08)
O Jaccepte de confier mon enfant aux membres de I’équipe pour assurer le transport retour

O Je récupérerai mon enfant moi-méme au retour



Droit a I'image

Jaccepte les prises de vue (photos, audios et vidéos) de mon enfant et leur diffusion dans le cadre des activités de
I’association (par exemple pour la promotion des colos suivantes) : [] oui [(Jnon

J'accepte les prises de vue (photos, audios et vidéos) de mon enfant et leur diffusion aupres des familles concernées
par le séjour (par exemple dans les mails envoyés durant le séjour) : [_Joui [[]non

Préparation pédagogique

Cette année, le projet pédagogique est établi par I'’équipe en collaboration avec les familles et les enfants. Il sera
communiqué aux familles en amont du séjour. Le projet éducatif dans lequel celui-ci s’inscrit est d’ores et déja
disponible sur simple demande.

Nous souhaitons laisser une réelle part aux choix et a I'expression des enfants, c’est pourquoi des moments de
rencontre avec I'équipe d’animation seront organisés avant le séjour. Ainsi, la construction de la colo se fera dans le
respect de ce que les enfants auront a dire et a proposer.

Autorisation

Je soussigné.e | | responsable légal de I'enfant

, autorise mon enfant a participer au séjour organisé par

I"association Centre Social Autogéré Fougerais.

Fait a |

Le | Signature




MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
FICHE SANITAIRE DE LIAISON DE L’ENFANT
NOM : PRENOM :

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant les activités ou séjours organisés par le Service Animation Jeunesse.
Elle évite de vous munir de son carnet de santé.

1- VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINS DATES DES
oul NON DERNIERS VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES
RAPPELS
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Hépatite B
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-Rougeole
OU DT Polio Autres (préciser)
OU Tétracoq BCG

SI LE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.

Attention, le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

2 — RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR :

Suit-il un traitement médical 2 O Oui O Non

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 ALLERGIES SUIVANTES :

> ASTHME O Oui O Non
> ALIMENTAIRES O Oui O Non
> MEDICAMENTEUSES O Oui O Non

» AUTRES (animaux, plantes, pollen...) O Oui O Non
Si oui, précisez la cause de l'allergie, les signes évocateurs et la conduite a tenir (Si automédication le signaler).

Le mineur présente-t-il un probléme de santé particulier qui nécessite la transmission d’informations médicales
(informations sous pli cacheté), des précautions a prendre et des éventuels soins a apporter 2 OOui [ONon

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

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes 2

Rubéole Varicelle Angine Coqueluche Rhumatisme articulaire
O Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non aigu
Oreillons Otite Rougeole Scarlatine
O Ouvi O Non O Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non

3 — RECOMMANDATION UTILES DES PARENTS :

Port de lunettes, de lentilles, d’appareils dentaires ou auditifs, régime alimentaire particulier, difficulté de sommeil, énurésie
nocturne :

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

4 — RESPONSABLE DU MINEUR :

NOM : (e PRENOM : ...,
TELDOMICILE ........cccoiiiiiiiiiinnnn.., TELTRAVAIL: ... TEL PORTABLE ...........ccooviniinnn.
NOM ET TELEPHONE DU MEDECIN TRAITANT (facultatif) : .......coooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiic e
N°® SECURITE SOCIALE (dont dépend I'enfant) : ..coeiuiuieiiiiininiuieiiiininiiiiniiieiinieneeneaeeenenan (OBIGATOIRE)

Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage & les réactualiser si nécessaire.

Jautorise le responsable de l'activité a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de santé de ce mineur.

DATE : SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL O
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