Bulletin d’inscription 2023
Poney-Nature /' En%’%@\ce

Pourleséjour du ... AUttt st st e er e es e et ste st nnann

Nomdelenfant ;... e PrENOM : ..o e

Adresse des parents ou tuteurs de I’enfant :

@ bomicile: Portable(p): Portable(M):
L@"‘ AArESSE MQL & ...ttt ettt sttt et s e b e et sttt et seR et e et st aeb et et seene et eneeeenentes
@%?Niveau équestre : (O Débutant (O Intermédiaire Galop N° oo

% Votre enfant est-il déja parti en colonie de vacances O oui O non (O auDomaine

Transport :

J'accompagne mon enfant directement sur le Centre :
- Alaller: (Jour [JNON

5
- Auretour: [Joul [JNON

Je souhaite que mon enfant soit pris en charge a Vincennes avec le « CAR ESPERANCE »

- Alaller: (Jour  [JNON
Lo

- Auretour: [Joul [JNON

LE LIEU ET L’'HEURE DE RENDEZ-VOUS VOUS SERONT COMMUNIQUES DANS LA CONVOCATION

1@ SOUSSIZNE(E), IMl., IMIME......cuiiitie ettt ettt ettt ee st st esae s bbb et et sesesassteasess s sae et nsabesarsabensaberenseresen
Reconnais avoir pris connaissances des conditions générales des séjours, et autorise mon enfant a
participer a toutes les activités du Centre.

Signature du représentant légal :

Domaine de I’Espérance — 01 'Espérance — 58310 DAMPIERRE-SOUS-BOUHY
SIREN n°477 803 498 00016 — APE n° 93297




~| FICHE SANITAIRE

NOM A FENFANT & ...ttt bbb e e een

PrENOM 1 oot s s e et
NE(E) 1 1 e s b b s PHOTO

Age pendant le séjour : ... (Obligatoire)

Poids de I'enfant : ......cccccueuenen. KG

Taille de I'enfant : ......M.......... CcM

Date de la derniére injection antitétanique : ..........cccceevervvereecennnee
Joindre obligatoirement la photocopie du Carnet de Santé

Actuellement, I’enfant suit-il un traitement : C] oul [:] NON

STOUT TEQUEL & ettt et et e e st st eb e e b £t ses st bbbt eh b £t seeesea ebsses et ea sesbeseaesenseseae sennes
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage
d’origine marqués au nom de I’enfant avec la notice).

AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE DONNE SANS ORDONNANCE
Si votre enfant a I'habitude de prendre des médicaments pour des maux de téte, de ventre... (de type
Doliprane, Spasfon, etc...) merci de lui procurer une ordonnance sans quoi nous ne pourrons lui en fournir.

L’enfant est-il allergique : [:] Asthme [:] Médicamenteuses C] Alimentaires D Autres
Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir

L’enfant suit-il un régime alimentaire ? (] Sans viande (Jsans porc  (JNon
L’enfant mouille-t-il son lit : (O oui O non () Occasionnellement

L’enfant sait-il nager : E] oul E] NON

N® @ SECUNIE SOCIANE : ...t e e e et h e et e s s e e n e er e senes
Joindre la photocopie de votre Mutuelle ou Carte Vitale

Téléphone en cas d’urgence : ou

Quelques lignes pour décrire votre enfant (ses habitudes, ses angoisses...) :

Indiquez des difficultés de santé que nous devrions connaitre (maladie, handicap...) et les précautions a
prendre :

Je soussigné(e), responsable de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le
responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations,
interventions chirurgicales) rendues nécessaires par I’état de I’enfant.

Signature :

Tel. : 03.86.26.47.35
Site Internet : www.poney-club.com — E-mail : resaclasse@poney-club.com



http://www.poney-club.com/

