ATTESTATION de REUSSITE

Au test préalable a la pratique des activités aquatiques et nautiques (canoé-kayak et disciplines
associées, descente de canyon, ski nautique et voile) en Accueils Collectifs de Mineurs.

Je soussigné(e) :

NOM : Prénom :

titulaire du diplome : [J Titre de Maitre Nageur Sauveteur (MNS)
[J Brevet d’Etat d’Educateur Sportif pour I’activité (BEESAN)

[J Brevet National de Sécurité et de Sauvetage Aquatique (BNSSA)
[J Représentant les autorités de I’Education Nationale dans le cadre scolaire

dont le numéro est : délivré le : / / /
Atteste que I’enfant :
NOM : Prénom :

né(e) le : / / / a:

posséde la capacité a sauter dans ’eau, réaliser une flottaison sur le dos pendant 5 secondes, nager sur
le ventre (pendant 20m), franchir une ligne d’eau ou passer sous une embarcation ou
objet flottant

Test défini a I’arrété annoncé par le décret n°® 2011-16 du 20 septembre 2011 et paru au Journal offi-
ciel du 10 mai 2012 relatif aux Activités physiques en ACM daté du 25 avril 2012.

le test a été réalisé le : / / / [ avec brassiére [ sans brassiere*

] au centre nautique [ au plan d’eau de :

g G

Fait a: le : / / /

Signature et tampon :

* Pour une attestation a la pratique d’activité en canyon, aqua rando... le test s’effectue sans brassiere.
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du 07 au 10 juillet 2021 a Gambsheim + villages voisins
Inscription par équipe de 3. Un classement final sera établi par catégorie

Hébergement au camping de Gambsheim / Tarif a partir de 65€ (selon Quotient Familial CAF)
Les infos détaillées (horaires, rendez-vous, trousseau a prévoir...) seront envoyeés apres inscription.

- \

Infos et inscriptions :
ANIMATION JEUNESSE FDMJC Alsace DE LA WANTZENAU
11-13 rue des Héros 67610 LA WANTZENAU
Nicolas : 06 73 39 07 71 - animation.jeunes @ la-wantzenau.fr
ANIMATION JEUNESSE FDMJC Alsace DU PAYS RHENAN
4, rue de I'Etang 67480 ROESCHWOOG
Jonathan : 06 29 350 430 - animation.payshenan4 @fdmjc-alsace.fr
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INSCRIPTION & AUTORISATION PARENTALE

A déposer ou renvoyer avec le reglement a I’Animation Jeunesse de ton secteur :

O AJ du Pays Rhénan 200
4, rue de I'Etang @99
67460 ROESCHWOOG QO

O AJ de La Wantzenau )
11-13 rue des Héros \[//
67610 LA WANTZENAU @ Wantzesa
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[_] Régime général ou local :
N° d’allocataire CAF (7 chiffres) :

[_] Régime spécial :
[L] MSA, précisez
ALLOCATIONS 0

FAMILIALES ) )
[_] Conseil de 'Europe

Merci de préciser :
Employeur du parent 1 (OU TULBUN) @ oot e e e e e e e e s e e e e e e e s
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Email (€crire lISIDIEMENT SVP) & ...t e e e ettt e e e e e e e e e e et e e e e e e e eeeeeeannn e e eeaeeeennnnnnnnn

Les tarifs appliqués sont fonction du Quotient Familial attribué par la CAF.
Si vous ne connaissez pas votre n° CAF ou MSA, merci de vous adresser a I’animateur.
1 QF1: [l QF2: L[] QF 3: L[] QF 4: ] QF5: [l QF 6:
04500 501 a 700 701 2 950 701 41250 1251 &4 1500 1501 et plus
65€ 70€ 75€ 85€ 90€ 95€

Je paie par: [ Cheéque (a 'ordre de la FDMJC Alsace) [ Especes O ANCV

J'autorise le responsable a prendre toutes les dispositions qu'il jugerait utiles en cas d'accident ou de malaise survenu a mon enfant. Je demande a étre prévenu dans les plus
brefs délais. Au retour de I'activité, si je ne suis pas présent(e) pour prendre en charge mon enfant, je décharge I'organisateur de sa responsabilité et j'autorise mon enfant a
rentrer seul a son domicile apres qu'il ait été déposé a I'endroit définit au préalable.

J'autorise que mon enfant soit filmé/photographié dans le cadre de ces activités. Ces films/photos pourront étre utilisés pour des publications de la FDMJC Alsace, de la
Commune de la Wantzenau, et des Communautés de Communes de la Basse Zorn et du Pays Rhénan, sans limitation de durée. Si je refuse, je le signale par écrit a
I'animateur.

Les informations recueillies sont nécessaires pour votre inscription. Elles font I'objet d’un traitement informatique et sont destinées au secrétariat de I'association, et organismes
financeurs bas-rhinois (CAF, Conseil Départemental, etc...). En application des articles 39 et suivants de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’'un droit d’accés et
de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser a la
structure (périscolaire ou animation jeunesse) dont vous dépendez.

Certifié exact Signature des parents :

FICHE SANITAIRE DE LIAISON E

277 Q u £ . f Liberté « Egalité « Fraternité
@ INOM €T PIENOM &1 (] File REPUBLIQUE FRANGAISE
date de NAISSANCE & ..iivvi i [ ] Garcon '

PORT:
Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant les activités ou séjours organisés ET DE LA

par la FDMJC d’ALSACE. Elle évite de vous démunir du carnet de santé de votre enfant. Vi Assocunve

VACCINATIONS  (se référer au camet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant)

Joindre obligatoirement ~une Vaccins obligatoires  derniers rappels Vaccins recommandés dates

EATISIE?JCF? p'l\? Ad;isviggn?/-Agtl)H\% Diphtérie D oui D non ... /o /o Hépatite B ....... VAR /o
OBLIGATORES  JOINDRE ~ UN Tetanos [Jou Clron ... AT A Rubéole-Oreillons-Rougeole  ....... VAR AR
CERTIFICAT MEDICAL DE Polioluglite [ oui Clnon ... A A Coqueluche ..., A /o,
OONTRE’”?ELGATDN' Attention ‘le ouDTPolio [Joui [lnon ... /i VAN AUITE I /o AN
Zﬁéi‘r?e ggr:treeigggzﬂo?we presente ouTétracog [Joui [Jnon ... /i VAN AUITE [ /o A

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

Suit-il un traitement médical ? [J oui [] non Si oui, joindre une ordonnance récente et les medicaments correspondants (boftes de
médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la
notice). Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

Suit-il un régime alimentaire ? ] oui [J non Sioui, [ ] végétarien [[] sansporc [Jautre @i

A-t-il déja eu les allergies suivantes ? A-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole [] oui [Jnon
Varicelle [[] oui [Jnon
Angine [] oui [Jnon
Scarlatine [] oui  [Jnon
Coqueluche [] oui [Jnon

Otite [J oui [Jnon
Rougeole [] oui [Jnon
Oreillons [] oui [Jnon

Rhumatisme [] oui []Jnon
articulaire aigu

Asthme [J oui [Jnon
Alimentaires [ oui [Jnon
médicamenteuses [] oui [Jnon
créme solaire [] oui [Jnon
anti-moustique [] oui [Jnon

autres [] oui [Jnon
(animaux, plantes, pollen...)

Précisez la cause de l'allergie, les signes évocateurs et la

Est-il atteint de troubles de la santé ou de handicap ? [J oui [] non
S OUI, DIECISEZ & oiiiiiiii e

Indiquez ci-aprés les problémes de santé particuliers qui nécessitent la tranmission d’informations médicales (informations sous
pli cacheté), des précautions a prendre et des éventuels soins a apporter :

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des prothéses auditives, des prothéses dentaires ? A-t-il des difficultés de

sommeil, des probléme d’énurésie nocturne, des problémes comportementaux, etc... ? O oui O ron
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téléphone en cas d’UrgencCe : ...cvvcvieeeiiiieeinisien s eeriie e sne e autre tElIEPNONE : ...viiiiciiiee e

Nom du médecin traitant :...........ccov e téléphone du médecin traitant : .........cccceeiiiiiiee e,

N° de sécurité sociale du parent auquel I’enfant est rattaché (0bligatoire) :.........oceeiieciiiei e
JB SOUSSIGNE, e 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.

Faitle .o A e
signature :



