

DOSSIER D’INSCRIPTION 2025 – REFLETS BRETAGNE
DATES DU OU DES SÉJOURS  
☐ Du dimanche 19 au samedi 25 octobre 2025 - Aventures d’Automne à Ambert : Sports, Nature et Découvertes ! 
☐ Du samedi 25 octobre au vendredi 31 octobre 2025 -  Vacances en Mouvement : Danses urbaines et Sport

Pour le séjour « Aventures d’Automne à Ambert » uniquement :
Activité choisie :
☐Accrobranche (17€). Taille de l’enfant : 1.2m
☐ Equitation (35€)











Ville de départ : 	◉ Arrivée directement sur le lieu de séjour
○ Auray						○ Quimper		
○ Clermont-Ferrand					○ Rennes
○ Lorient						○ Saint Étienne
○ Lyon							○ Vannes
○ Paris
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1. PHOTO DE L’ENFANT

IDENTITE DE L’ENFANT									
NOM : grezgr			PRENOM : grezgtrez
Date de naissance : 04/06/25	Age : 8ans
Adresse : gtrzgt
Code postal : 63000		Ville : grztht
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INFORMATION DU RESPONSABLE LEGAL 		
☐ Parent	☐ Tuteur								
NOM : thgrht			PRENOM : grzst		Profession : Votre texte ici
Adresse (si différente de l’enfant) : Votre texte ici
Code postal : 00000		Ville : Votre texte ici
Email : emilie@reflets-bretagne.com				Tél. portable : 06 25 34 10 58
Tél. fixe : 04 00 00 00 00				Tél. professionnel : 04 00 00 00 00
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INFORMATION INSCRIVANT (si différent du responsable légal)
 Lien avec l’enfant : Votre texte ici						
NOM : Votre texte ici			PRENOM : Votre texte ici		Profession : Votre texte ici
Adresse (si différente de l’enfant) : Votre texte ici
Code postal : 00000		Ville : Votre texte ici
Email : user_name@email.com				Tél. portable : 06 00 00 00 00
Tél. fixe : 04 00 00 00 00				Tél. professionnel : 04 00 00 00 00
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1. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX : Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de l’enfant, nous vous remercions de la compléter avec soin.
1. Vaccinations obligatoires : Conformément à l’article R.227‑7 CASF et l’arrêté du 20/02/2003, fournir la photocopie de la page vaccins du carnet de santé, laissant apparaître ses nom et prénom, ou une attestation médicale
Commentaires (contre‑indications, rattrapages, etc.) : Votre texte ici

2. Antécédents médicaux : Maladies chroniques, allergies (médicaments, aliments, environnement), opérations, hospitalisations, troubles spécifiques (ex. épilepsie, diabète, asthme…) :Votre texte ici

3. Traitements :  Oui Si oui, joindre l’ordonnance et placer le(s) médicament(s) dans l’emballage d’origine, avec notice et nom de l’enfant. Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.
Traitement régulier pendant le séjour (nom, posologie, posologie, moment de prise) : Votre texte ici
 
Traitement en cas de crise (ex. crise d’asthme, épilepsie…), décrire précisément les gestes à effectuer et les produits à utiliser : Votre texte ici

4. L’enfant bénéficie-t-il de la protection universelle maladie (PUMA) pendant le séjour ? Choisir un élément Si oui, fournir une attestation.

5. Êtes-vous bénéficiaire de la CSS (anciennement CMU) ? Choisir un élément Si oui, fournir une attestation.

6. L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes ?
Rubéole Oui 		Varicelle Oui  		Angine Oui
Rhumatisme articulaire aigu Oui Scarlatine Oui Coqueluche Oui 
Otite Oui		 Rougeole Oui 		Oreillons Oui
7. Allergies médicamenteuses Oui Si oui, précisez lesquelles : Votre texte ici
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REGIME ALIMENTAIRE
Allergies : Votre texte ici	


Régime alimentaire spécial : Votre texte ici
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RECOMMANDATIONS UTILES POUR LE SEJOUR (Difficultés de santé, port de lentilles, d'appareils auditifs, de prothèses dentaires, comportement de l'enfant, difficultés de sommeil, énurésie…) : Votre texte ici






VOTRE ENFANT EST-IL EN SITUATION DE HANDICAP ? A t-il une reconnaissance MDPH ? Votre texte ici








PERSONNE À CONTACTER EN CAS D'URGENCE
Nom et Prénom : gfrezg
Lien avec l'enfant : gregzr
Tél. fixe : 04 00 00 00 00 Portable : 06 23 52 96 85
Mail : emilie@reflets-bretagne.com









DOCUMENTS OBLIGATOIRES A FOURNIR AVEC CETTE FICHE D’INSCRIPTION
☑  Photocopie de la page vaccins du carnet de santé, laissant apparaître ses nom et prénom, ou une attestation médicale
☐ Si l’enfant suit un traitement, joindre l’ordonnance et placer le(s) médicament(s) dans l’emballage d’origine, avec notice et nom de l’enfant.
☐ Si l’enfant bénéficie de la PUMA ou la CSS, fournir une attestation.











gzthzr

Je soussigné(e)                                                                  
responsable légal de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et j’autorise mon enfant à participer au séjour et à l’ensemble des activités. J’autorise également le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, après consultation médicale, toute mesure (traitement, hospitalisation, intervention chirurgicale anesthésie comprise) rendue nécessaire par l’état de l’enfant et à reprendre le mineur à sa sortie de l’hôpital. J'accepte de payer les frais médicaux ou d'hospitalisation éventuels.

grsgztrz

Fait à 	, le 26/06/2025



ASSOCIATION REFLETS BRETAGNE	
18 rue du Raker - 29520 SAINT GOAZEC - 06 81 12 19 53 - reflets.bretagne@gmail.com 
www.reflets-bretagne.com
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