Un jOUrJ/\-‘b\"
g LisieuX N

UN JOUR A LisSiEux — 30 mai 2026
6éme & 5éme
Autorisation parentale

Je, soussigné(e) (NOM, prénom du responsable [8Gal) : ... ettt st sae s st s se e s

Tuteur légal de (indiquer 16 NOM AU JEUNE) : ....eoeeeeeeeeeee e et s ettt st e e e s s e s e saes s s arsasersansansaneans

Né(e) le (date de nNaisSaNCe du JEUNE) : ..........eceueveeeereieeieeeeeee et

(D 1<T 0 o T8 T = 1 L

L’AUTORISE a participer au pélerinage : Un jour a Lisieux le samedi 30 mai 2026.

En cas de maladie ou d’accident, j’autorise ses responsables de groupe, a prendre le cas échéant, toutes les
mesures (traitements médicaux, hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par son
état.

Cette personne pourra également le sortir du service des urgences, si le médecin des urgences juge que son
état lui permet de retrouver son groupe.

N° de téléphone sur lequel je suis joignable pendant |2 JOUrNEE : ...t et

Remarques (allergies, traite@mMeNnts ETC....) & ettt er e e e e e e eteebesaesre st ste st st saesae s

(en cas de traitement, joindre une copie de I’'ordonnance)

Faita:

] Signature du responsable légal :
e:

Je régle la somme de :
o Tarif solidaire : 55 €
o Tarif normal : 47 €
o Tarif réduit : 40 €

En espéces / chéque a I'ordre de « AEP Mantes ».

Vous disposez d'un droit d'acces, de modification, de rectification et de suppression des données vous
concernant (loi "Informatique et liberté" du 6 janvier 1978 modifiée).

Nous sommes susceptibles d’exploiter les photos prises pendant le pélerinage.

En cas de désaccord, cochez cette case [

Cloture des inscriptions : vendredi 13 février 2026
Aucune inscription ne sera possible apreés cette date

Aumédnerie TIBERIADE - 2 rue La Fontaine - 78200 MANTES-LA-JOLIE — 06.52.08.88.56
aumonerietiberiade@catholiguesmantois.com



mailto:aumonerietiberiade@catholiquesmantois.com
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Libored = Bgalied = Fraternité

REPUBLIQUE FRANCAISE

NOM DU MINEUR : .. - -

PRENOM : .... . . .

DATE DE NAISSANCE : ........[ I . . -

SEXE : m O F 0O

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (I'arrété du
20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de
loisirs).

1-VACCINATION {se référer au carnet de santé au aux certificats de vaccinations)

VACCINATIONS Oui |Nen |DATESDES VACCNS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES

Diphtérie Coqueluche

Tétanos Haemophilus

Poliomyélite Rubéole-Oreillons-
Rougeole

Hépatite B

Pneumocoque

BCG

Autres [préciser)

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

2-RENSEIGNEMENTS CONCERMANT LE MINEUR

Poids ;. kg Taille : .cm (informations nécessaires en cas d'urgence)

Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? CJ Oui ] Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
médicaments dans leur emballage d'origine marguées au nom de |'enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance.

ALLERGIES : ALIMENTAIRES Ooui DOnoen
MEDICAMENTEUSES O oui O non
AUTRES (animaux, plantes, pollen):  Joui  Onon

PTEEISET woveussrarsenssnsssesesnsanassosssnsennassnssssssmass nessssasass snsnsosasassns assnsassensansnes srnsmsassnsesanns

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de Iallergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, sioui préciser Ooui  Enon

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Port des lunettes, de lentilles, d’appareil dentaire ou auditif, comportement de 'enfant,
difficultés de sommeil, @nurésie nocturne, etc...

4-RESPONSABLES DU MINEUR
Responsabla N1 MOM : coueeveveerecsssnsesies PRENOM I cooitrvecieessssecsvsnsvssssnssessssssssassssssnsannss

TEL DOMICILE ...ocvvsiviiirssssisssmnssssisssssinsnssinss TELTRAVAIL ciisisissss s s asisasnes
TELPORTABLE ! v sssininssssssssnis s e

Responsabla N2 1 i NOM © oeveeerveesssseenses PRENOM I oot iessrsssecsvsnsrsssnssesssssssssssssensaness

TEL DOMICILE ...ocvvsiviiirssssisssmssnssisssssinsnssinss TELTRAVAIL o s asiasasass
TELPORTABLE ! v sssinmnnssssssssissa e

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT § cuvvviunssmsmsssmssaresssssssss sssans s snsans sessasasssssssssss semsssss sesssnnsan

le soussigné(e ., responsable légal du mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m'engage a les réactualiser si

nécessaire. I'autorise le responsable de I"accueil de loisirs & prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon I'état de santé de ce mineur.

Date: Signature :
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