18, rue de Trévise
75009 PARIS
® 01.47.70.93.93
Fax : 01.47.70.93.99
Mail : infos@velsvoyages.com

BULLETIN D'INSCRIPTION

Séjour en Espagne
DU oottt ent et enssecenessennssssnsssssnssssnnsse e« QUL ittt st s cen e crs e es s e ns e s 2021

GOPPPCC00000000000000000000000000000009000000909000090999000099900999090%9%0%%0%0%9%9

NOM de l'enfant (en capitales) Joindre 2 photos
PRENOM : Sexe : MmO FO avec Nom et Prénom
Nationalité : au dos

DATE et LIEU de NAISSANCE:
NOM et PRENOM DU PERE :

Profession : =
NOM et PRENOM DE LA MERE :
Profession : =

ADRESSE AVEC CODE POSTAL :

® domicile : ® portable
E.Mail :

Les parents ont-ils la garde conjointe de I'enfant :
Q oui Q non
Si non, qui est le responsable de I'enfant :

En cas d'urgence, qui contacter : =
Numéro S.S. du responsable :
Adresse de S.S.

Avez-vous une mutuelle : O oui O non Si oui, laquelle :

Carte d'identité n° Délivré le par

Passeport n° Délivré le par

Expiration le ( OBLIGATOIRE : joindre copie de la page avec la photo)

Distractions et Sports favoris :
Pratique de tous les sports : O oui O non sauf :




Q Q Q

Maladies et toutes vaccinations : (remplir fiche sanitaire jointe au dossier)
Régime, consignes médicales ou médicaments a prendre pendant le séjour :

Groupe sanguin et RH s'il est connu :
Anomalies ou infirmités :

Q & &

Merci de joindre a ce dossier :

La photocopie de la piece d'identité (carte d'identité ou passeport) de votre enfant en
son nom et valable (il devra avoir la piece d'identité sur lui au départ)
Formulaire d'autorisation de sortie de territoire signé par |'un des parents titulaire de
I'autorité parentale
Photocopie du titre d'identité du parent signataire

Merci de joindre un brevet de natation au dossier d'inscription

AUTORISATION FAMILIALE :
Je soussigné(e) Nom et prénom :
Pére [J Mére [0 Tuteur [J autorise mon enfant :
a participer a ce séjour ainsi qu'au activités et autorise le Directeur du Groupe a faire
soigner mon enfant et a faire pratiquer, le cas échéant les actes médicaux et chirurgicaux
prescrits avec urgence par le médecin.

J'autorise VELS & reproduire les photos (sur lesquelles apparait mon enfant) réalisées
durant le séjour pour I'élaboration des prochaines éditions du catalogue.

oui O non QO
Date : Signature :

& & &

Comment avez-vous connu notre organisme :

Responsable du traitement : VELS 18 Rue de Trévise 75009 Paris. Les informations sur ce formulaire sont recueillies
pour instruire les demandes d’inscriptions aux séjours de vacances. Elles sont conservées pendant une année a partir de
leur collecte. Les informations sont a I’'usage exclusif des services de VELS. Elles pourront étre transmises aux différents
Pprestataires retenus ainsi qu’aux accompagnateurs des séjours de vacances. Le recueil de ces données est obligatoire. En
cas de non-fourniture, ’inscription en séjour de vacances ne sera prise en compte par VELS. Conformément a la loi
Nn°78-17 relative a ’informatique, aux fichiers et aux libertés du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez des droits d’acces,
de rectification, d’opposition, de portabilité et d’effacement de vos données. Vous disposez également du droit de définir
des directives relatives au sort de vos données a caractere personnel aprées votre mort. Pour exercer ces droits, veuillez-
vous adresser a : infos@velsvoyages.com ou envoyer un courrier a RGPD, VELS 18 Rue de Trévise 75009 Paris Une
copie d’un titre d’identité sera a joindre a la demande. Vous disposez également du droit d’introduire une réclamation

auprés de la CNIL.”




FICHE SANITAIRE

DE LIAISON

T - ENFANT

NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARCON O FILLE O

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 I'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 2 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?E%“&ES’;“E - SCARLATINE
N | ) | e 0 o o e
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[EorT ] (von ]| (6] [Fon] ]| (60T ] [won] ]| (60 [_] [von] ]
ALLERGIES : ASTHME oui [ non(gd MEDICAMENTEUSES  oui[g non [
ALIMENTAIRES  oui [ non[] AUTRES...ocaserssssnsnsnsssnnsmusssisfenssusbpsiotnsonsias

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.

N T OO DRERIDM 2ot v tss e teenns sosibonss measamsis b SHE  Ew a3 S
AT RESSE IPENDANT LE SEROUIR e ssuscussmucosssmsnessnssnsassecsnnite bass i 1ms 0 0s RS AR o S 9SSR s R
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE < ocovriciiiciniseeeiciinssmsse s EUREAL Zrnere s eressse i o R S S 5
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT [FACULTATIFL c...ccvuesrusrsssesssssssssstesssesesssecsss sessssasesssesssss aiasssamsss s smasmss ottt sosssaeeess
J& SOUSSIENG, ...veveeverenrearrasissssssee s cissb s st s responsable 1égal de I'enfant, déclare

a

exacls les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
loutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'étal de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

VELS
18 rue de Trévise 75 009 PARIS
Tel : 01 47 70 93 93 Fax : 01 47 70 93 99
Mail : infos@velsvoyages.com

OBSERVATIONS



Autorisation parentale de prise de vue d’un mineur
et d’utilisation de son image

Nous soussignés

Madame
et /ou

Monsieur

demeurant
déclare (nt) étre le (s) représentant (s) légal (aux) de I’enfant :
né le

et résidant a

o Autorisons VELS a *;
e réaliser des photographies de I’enfant mineur

o utiliser les photographies réalisées lors de son séjour en vue de leur publication sur le blog de VELS,
consultable uniquement par les parents

Le nom de famille de notre enfant ne sera pas utilisé dans le but d’assurer le respect de sa vie privée.
Nous pouvons a tout moment exercer notre droit de rétractation, pour cela nous devons en informer VELS par
écrit.

o Refusons que VELS utilise des photographies de notre enfant®

Fait a

Le

Signature des Représentants Légaux?

1 Barrer la mention inutile
2 Faire précéder la signature de la mention « Lu et approuvé »




AUTORIGATION DE SORTIE DU TERRITOIRE {AST) @

galitd + Fravernitd . .
Rerugiou Francaise. BUN MINEUR NON ACCOMPAGNE PAR UNTITULAIRE DE LAUTORITE PARENTALE
{article 371-6 du code civil; décret n® 2016-1483 du 2 novembre 2016 relatif a I'autorisation
de sortie du territoire d’un mineur non accompagné
par un titulaire de l'autorité parentale; arrété du 13 décembre 2016)

Nom (figurant sur 'acte de naissance) :
Préenomis) : 1 —————
Nele} le: I (lisu de naissance) | e
FPays de NAISSENGE I .o

Nom (figurant sur I'acte € NAISSANTE)] § i st

NOTT ' LSBIE (0%, BOIM B SPOUSEASNOUR] T v wmsran sessison s s o 151 s 8 2 1 S AR 150
PrEMOIMIS) | oo

Né(e)la:| Ll
Pays de naissance : ... Mationalité & . i
Qualité au titre de lagquelle {a personne exercee ["autorité parentale {cocher la case) :

4 Pare [J mere [ Autre {préciser} : ... s —————

Adresse | . o
MNe {hiz, ter) Type de voie Nom de la voig
Code postal ; L L L bl communet s
P BIWS 1 e ot e B A S8 SRR S
Teléphone (recommandel . __ __ /1 1}

Courriel {recormimand@) & ..o e et et Attt e e e

La présenteautorisatianestvaiabiejusqu’au:| Lo 11 Tinelus.

Elle ne peut exceder un an 4 compier de la date de sa signature.
Example : une autorisation signée le 1 saptembre ne peut excéder le 31 apit de Mannde sufvante.

« Je certifie sur I'honneur "exactitude des présentes déclarations »™

pate L Lo [ 14 Signature du titulaire de 'autorité parentale :

W Toute fausse déclaration est passible des peines d'emprisonnament ¢t des amendas
prévues aux articles 441-6 et 441-7 du Code pénal.

Type de document (cacher la case) . . Carte nationale d'identité [ Passeport [ Autre
T =T

petivree) te:L 1l b o]

Par {autorité de délivrance) : . e TR 1 Rt .

[ a photocopie du document officiel justifiant de Fidentité du signataire doit 8tre lisibie et comporter les nom, prénoms, dats el lieu de
nafssance, photographie et signature du titulaire, ainsi que dates de délivrance et da validité du docwment, autorité de délivrance,

2 Parsonne de natfonalité francaise : carte nationale d'identité ou passepor, en cours de validité ou périmés depuis moins de 9 ans;
Rassortissant de I'Union suropdenne ou d'un Etat partie § Faccord sur Espace Economique Européen lislande, Norvége et Liachtenstein)
ou de la Suisse : carte nationale diidentité ou passepon, délivrds par I'administration compétente de FEtat dont le titulaire posséde la
nationalitd, ou document de séjour délivré en France (art. L. 371-1 et 5. du CESEDA), en cours de validite; Ressortissant d'un pays tiers a
['Union européenne : passeport délivré par F'administration compétente de I'Etat dont ls titulaire posséde la nationalité ou document de
aéfour dafivré en France (art. L. 311-1 et 5. du CESEDA) ou thre d'identité et de voyage pour réfugiéle) ou pour apatride, on cours de validité,

RAPPEL : « La présente autorisation n'a pas pour effet de faire échec aux mesures d’opposition & la sortie du territoire {O8T}
ou d'interdiction de sortie du territoire {IST). 3i votre enfant fait Fobjet d'une mesure d'interdiction de sortie du territoire sans
I"autorisation des deux parents, il doit justifier de I'autarisation prévue a larticle 1180-4 du cods de procédure civila. »

MN® 15646*01



