CEIl - Formulaire d’inscription colonies et circuits 2011

Tampon ou Cachet

1, rue Gozlin - 75006 Paris (CE - Correspondants) Colos
e-mail: info@cei4vents.com et circuits
Tél. : 01.43.29.60.20
w Fax :01.43.29.12.72 1 photo
NGNS www.ceidvents.fr Merci d’indiquer
au dos
FORMULAIRE D’INSCRIPTION COLONIES ET CIRCUITS e arteont
Q La boutiquele __/__/__ Vendeur:
e B
LE SEJOUR
Nom du séjour Q avec voyage (groupe) 1 sans voyage (par vos propres moyens)
Pour les séjours en France: QTrain Q Autocar
Datesdu _ / / _ au /7

Choix de la langue: Q Anglais Q Allemand Q Espagnol
Pour les séjours a I’étranger:

N° de passeportindividuel: || | | | | | | |

\Le participant habite en province (voir p7): Pré/post acheminement demandé Q ou Transfert demandé Q y
(LE PARTICIPANT ) (LES PARENTS OUTUTEURS A
Nom légal: aM.etM™ QM. aQM™
Prénom: Nom:
Age: Date de naissance: ___/__ /|| Adresse:
Sexe:MQ FQ  Nationalité: CodePostal: __
Tél. portable du participant: Ville:
Pays:
Pour les séjours ski: Tél. domicile:
Taille: Poids: __ Pointure: ___ Niveau: Tél portable:
Pour Mon 1¢ séjour linguistique: E-Mail:
Fax:

Date d’expiration: ___ /___/

Personnalité

QTimide a Dynamique Q S’adapte vite
Q Sociable 0 Raisonnable QO Lent
Q Autonome 0 Anxieux 0 Nonchalant

S’agit-il d’'un 1°" séjour hors de la famille? Q OUI 1 NON

Centres d’intéréts:

Santé

Q Asthme QTroubles de conduite
Q Allergies QTroubles alimentaires
Q Enurésie Q Handicap Physique

Q Régime médical ou religieux:

Toute opération, antécédent médical ou traitement en cours
doit étre mentionné dans un courrier sous pli cacheté.

Recommandations Particuliéres:

-

Profession Pére:
Tél.:

Profession Mere:

Tél.:

Tél d’urgence pendant le séjour (obligatoire):

Autorisation

Le participant est-il autorisé a fumer (15 ans et plus)?
Qoui Anon

Le participant sait-il nager? Q oui Q non

Le participant sait-il faire de la bicyclette? Q oui Q non

Je soussigné,

représentant 1égal: Q pére Q meére Q tuteur

autorise le directeur du CEIl a prendre les dispositions qu’il ju-
gerait urgentes en cas de maladies ou d’accident et notam-
ment lui donne I'autorisation de faire pratiquer, si nécessaire,
une intervention chirurgicale sous anesthésie générale; déclare
avoir pris connaissance et souscrire aux conditions précisées
ci-dessus et aux conditions générales de la brochure.

SIGNATURE:




(COMMENT AVEZ-VOUS CONNU LE CEI 2 ( COMMANDEZ DES ‘: @
MAINTENANT ="
Q des amis 0 un professeur Q article de presse: VOTRE CARTE ISIC !* éi_
Q publicité Q internet Q office du tourisme a oul ﬂ-‘)
QCIDJouClJ Qsalon Q autre Q CE: Nom établissement scolaire:
Votre enfant a-t-il déja participé a nos séjours ? Ville établissement:
QOUl Lequel ? Année: 0 NON J’ajoute 12€ a mon réglement
* + de 12 ans uniquement.
\_ ) \Offre détaillée p. 23 dans notre brochure

Ve
REGLEMENT Le séjour doit étre soldé au plus tard 30 jours B j
avant le départ (voir modalités de réglement et tarifs dans les conditions générales Cadre réserveé au CEI

de réservation et de vente). D de Conf /
atedeConf: _ / /

1°/ Acompte obligatoire N° d’origine: ___ PDV:

Je joins @ ma demande d’inscription le montant :
N° de facture:

- de I’'acompte soit 350€

- de I’adhésion annuelle individuelle obligatoire de 23€
- de la garantie annulation (optionnelle) / du Pack Sécurité (optionnel)

je souhaite souscrire la garantie annulation Q OUI (55<€ séjour en Europe/95 € séjours hors Europe) Q NON

je souhaite souscrire au Pack Sécurité Q OUI (145<€ séjour a I'étranger) a NON

par (mode de reglement):
Q Chéque bancaire (a I’ordre du CEI) Q Especes (regu n°® ) Q Cheques Vacances
QCarteBleuen®: | | | | | | L L L L L 1L 1L 1 1 1 | Expirele __/__ Cryptogramme:

J’autorise le CEl a effectuer les prélévements nécessaires au reglement du séjour
(acompte a 'inscription et solde 30 jours avant le départ) sur ma carte bancaire dont les coordonnées figurent ci-dessus.

Date et signature du titulaire de la carte :

2°/ Réductions (non cumulables)

Le montant de la réduction vous sera déduit du solde et indiqué sur la facture, elle est appliquée sur le montant du séjour hors
adhésion et garantie annulation.

Q Inscription précoce : 45€
Q Enseignant (joindre la copie de la carte enseignant): 5%
Q 2¢ inscription cette année (2° enfant ou 2° séjour): 5%

3°/ Demande de réglement en plusieurs mensualités

valable pour toute inscription effectuée au plus tard 30 jours avant le départ

A distance (par courrier):

- 'acompte reste obligatoire lors de I'inscription

- cochez la case correspondant a la formule souhaitée

Q En 3 mensualités sans frais> formulaire d’autorisation de prélevement sur demande
Q En 4 mensualités sans frais> formulaire d’autorisation de prélevement sur demande

\Offre valable a partir de 150€, réservée aux particuliers majeurs, résidant en France métropolitaine




v

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles
(a retourner impérativement avec le formulaire d’inscription)

N° 10008*02

FICHE SANITAIRE

DE LIAISON

T - ENFANT

NOM :
PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

GARCON [

FILLE [

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 |'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie 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 ? oui ] 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 ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR$ELLJJT_A/SEESI/\QIEGU SCARLATINE
lour | |[NoN| || [our | |[NnoN| [|[our| [|[NoN| |[[our| [[NON| |{|oul | |[NON| |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
lour | |[NoN| || [our| |[noN| ||[our| [|[NoN| |l[our]| [[NON| |
ALLERGIES : ASTHME oui [ non ] MEDICAMENTEUSES ~ oui[J non ]
ALIMENTAIRES  oui [ non[j AUTRES ..o

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.

NOM .o PRENOM ...
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)......coouiuiiitieieieeeeteee ettt ettt sttt
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ...ooovviiiccceeeeeeeeeeee e BUREAU ..o,
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)....cvvveveeeseeeeeeeeeeseee e ses s sese s s s s s s en s
J€ SOUSSIGNE, ... 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

Zopzint. 016466 3000



