Scol Voyages — KOLO Vacances )
31 av du Marechal de Lattre de Tassigny A

94440 Villecresnes

01.56.32.31.00 Kw

BY SCOL VOYAGES

DOSSIER INSCRIPTION

Votre enfant est inscrit sur un séjour organisé par Aramis en partenariat avec
ScolVoyages (Kolo-vacances).

Vous trouverez ci- apres le dossier d’inscription a nous remettre complété.
Nous demandons également les documents suivants :

- Une copie de la carte vitale ou attestation CMU
- Une copie du carnet de vaccination

- (facultatif) La copie du carnet ESF ou autre école de ski de votre enfant

Le dossier est a déposer dans votre espace client avant le 15/01/2024

Les dossiers ne doivent pas étre envoyés a ARAMIS. Si vous rencontrez des difficultés avec
votre espace client, vous pouvez nous joindre les dossiers par mail a contact@kolo-

vacances.com.

Si votre dossier n’est pas complet, vous ne pourrez pas débloquer votre convocation et votre
carnet de voyage (entre 1 mois et 15 jours avant le séjour).

Bien cordialement,

L’équipe Kolo-Vacances
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BY SCOL VOYAGES

31 Avenue du Maréchal de
Lattre de Tassigny,
94440, Villecresnes

1 - LE SEJUUR 01 56 3231 00

Séjour choisi : ...SEJOUr SKi AFAMUS......ceieiee et eee e eree e eae e ee e e earae s e e enseeeaeernnenes

LieU : .SESOFIIN A'AFVES .oeeeiiie ettt eas e re e sere e see s e e e e e e senees saees
[] Du18/02 au 25/02/2024 [] Du 25/02 au 03/03/2024

Transport individuel : [] Transport KOLO: []

Ville de départ . Ville deretour.......eeeeeeeeeeeeee e

Villes au choix parmi : Paris, Lyon, Bordeaux, Toulouse, Strasbourg, Nantes, Lille, Marseille.

2 - LE PARTICIPANT

Vo 1 o T PréNOm & civiiiieeniinsnsensnsressssssesss =YY N L3

N0 L= 03Y = SR

Numéro de sécurité sociale : ...../..cccu.n. [eveeirennns [eiieiiienns [iveriireeenenn, Y AT ) SRRSO
TEIEPhONE AOMICIIE & it e e s sr e s e e re s saenre s
Mobile Mere : ..o Mobile Pere : ..o
EMAI] PArENT T & oo e e e e er e e ae e e R e e R e e e ere e R e e R e e eereesnanenane
EMAIl PArENT 2 & oo e e e ae e E e R e e e nre e R r e R e e e eree s saeenane
Personne a contacter N Cas AUIZENCE | .iiviiiiiieiiiiireiieessessessess srsessesssessressessaessessaessssessessesssessessnes

L= L=75] Yo 1= TR

Tranche d’'age:[] 6-10 ans [] 10-14 ans [] 14-17 ans

Taille SRR Poids: ... Pointure :....
Niveau de ski [] débutant [JIntermédiaire [J Confirmé
Régime alimentaire particulier : [] sans porc [] sansviande [] médical

L'enfant a-t-elle ses régles? []Oui [] Non
L'enfant prend-elle la pilule: [ Oui [ Non

L’enfant souffre t-il d’énurésie: [ JOui [JNon

Enfant de plus de 15 ans : est-il autorisé & fumer :[_] Oui [_] Non
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3 - PRISE EN CHARGE PAR UN TIERS AU RETOUR

Sivous ne pouvez pas venir chercher votre enfant au retour, merci de nous indiquer

ci-dessous l'identité de la personne MAJEURE qui prendra en charge votre enfant.
JOINDRE UNE COPIE DE LA CNI

NOM L PIrENOM & ittt st e st e stessre e sre e st e sste e st e e sbaesseeessaesssaessaesssaessssessaessseensseessaesnsans

Lien de parenté : .......ccvevveenienieeninenneesseesseessnessneens Telephone : ....ccoveevveeeenencerieeienns

4- DOCUMENTS A JOINDRE

Nous vous remercions de bien vouloir nous transmettre avec ce dossier: :

- Une copie de la carte vitale ou attestation CMU
- Une copie du carnet de vaccination

- (facultatif) La copie du carnet ESF ou autre école de ski de votre enfant

9- AUTORISATIONS

Je m'engage :

» A rembourser la totalité des frais médicaux, d’hospitalisation et d'opérations éventuelles, avancés par KOLO.

» A reprendre mon enfant si son comportement était incompatible avec les réglements a observer en collectivité (disci-
pline et sécurité)

« A accepter que mon enfant soit photographié ou filmé durant les activités du séjour qu'il fréquente et que ces docu-
ments soient utilisés, dans un but non lucratif pour des expositions ou dans les journaux. (seuls les participants ou res-

ponsables Iégaux peuvent émettre un avis défavorable qui devra étre notifié par courrier avec A/R avant le départ des
séjours).

J'autorise le directeur du centre :

* A faire transporter mon enfant en cas d'accident a I'hdpital le plus proche.

* A lui faire prodiguer tous les soins médicaux et chirurgicaux éventuellement sous anesthésie locale ou générale et/ou
avec transfusion sanguine suivant les prescriptions des médecins

SIGNATURE PRECEDEE DE LA MENTION «LU ET APPROUVE» :
A: LE :




MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

/ @

T - ENFANT
FICHE SANITAIRE oV —
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [J 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 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 ¢ 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';R':?:LLJJ[\LA:IEESI/\:IEGU SCARLATINE
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]OUI\ HNON\ \ ]OU|\ HNON\ \ ]ouw HNON\
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]oun\ HNON\ \ ]ouw HNON\ \
ALLERGIES : ASTHME oui [J non (g MEDICAMENTEUSES ~ oui (J non [J
ALIMENTAIRES  oui [ non[] 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.

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

Zopsint. 01 6466 3000





