INSCRIPTIONS - STAGES D’ETE 2026

Informations pratiques Places limitées

- Inscription a la semaine uniquement, dans I'ordre d’arrivée.

- Réglement a l'inscription par cheque a 'ordre du Trésor Public.

- Toute absence sera facturée, sauf envoi d’un certificat médical sous 48H.

- Stages ouverts uniquement aux enfants habitant la commune.

- Pour les collégiens et les enfants non scolarisés a Marcilly, merci de compléter la fiche de
renseignements + fournir I'assurance de I’'année en cours.

- Pour les enfants scolarisés a Marcilly, merci de compléter intégralement la fiche sur le portail aux
familles

- Rendez-vous sur place pour chaque activité, transport a la charge des familles.

- Prévoir une tenue et des chaussures adaptées pour chaque activité.

- Pas de stage le mardi 14 juillet

Date limite d’inscription : 14 juin 2026
(A déposer a la mairie)

NOM : PRENOM : AGE :
Autorisé(e) a partir seul(e) de I'activité : oul NON
Domain du Ciran [] Equitation [] Golf ]
NOM : PRENOM : AGE :
Autorisé(e) a partir seul(e) de I'activité : oul NON
Domaine du Ciran [ ] Equitation [] Golf ]
NOM : PRENOM : AGE :
Autorisé(e) a partir seul(e) de I'activité : oul NON
Domaine du Ciran [ ] Equitation [] Golf ]

Date et signatures des responsables

Mareillf-enliitltt



il
17: MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de I'Action Sociale et des Familles

L N 1000aN2
1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE ;‘g‘:(‘m,
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON O FILLE O3

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

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

2 - VACCINATIONS (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
Diphténe Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

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 2 oui [ J 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 MALADIES SUIVANTES ?

; RHUMATISME -
RUBFOLE VARICELLE ANGINE AEMEEABE G SCARLATINE
[[fou] |[non| ||f{our] |[Non| |

jout | |INON| [|[our]| |{NON|[ |||oul| |[NON]

COQUELUCHE OTITE
[G01 ] [NoN ]| [our ] (Ron[ ]| [oui [ ] [NoN] ]| [o0r] ] [Non] ]

ALLERGIES : ASTHME oui [ non MEDICAMENTEUSES  oui [J non [J
ALIMENTAIRES  oui [ non (3 TR, tscasopcisdin s s 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.

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
..............................................................................................................................................................................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
..............................................................................................................................................................................

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

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

TEL: FOEET PORTABLEL DOMICIE 2 oiciuasumiibamisinmnansiians DURBALL Y st i i ataal

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

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

g T e e A AN W e e S N AR S responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant,

Date : Signature :

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

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



CONTACTS ET RENSEIGNEMENTS

— P

J
Marcilly
Accueils

02 3876 16 89
0607979394

alshmarcilly@orange.fr

MAIRIE DE MARCILLY-EN-VILLETTE

0238761019

CENTRE EQUESTRE
Route de Vienne-en-Val
Marcilly-en-Villette

GOLF
Route d’Orléans
Marcilly-en-Villette

P N

5 P
Mana//)/(\?—hj Villet?s

DOMAINE DU CIRAN
Route de Marcilly
Ménestreau-en-Villette
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