Avant de reserver un stage, veuillez prendre connaissance du reglement des stages disponible sur notre site internet. 

Pour vous inscrire a un stage, vous pouvez : 

-nous contacter par telephone du lundi au vendredi de 9h30 19h00 

-vous rendre sur place la Rue de l'Eglise, 51 Colfontaine

-remplir ce document sans oublier la fiche de sante qui suit et nous le renvoyer par mail l'adresse suivante : maison-eveil-et-sante@skynet.be



Attention, il est important de vous inscrire et d'attendre notre confirmation (par mail ou par telephone) avant de considerer que votre enfant est bien inscrit. En effet, il est possible que certains groupes d'enfants soient complets.

Merci pour votre comprehension.





Fiche d'inscription stage Enfants

Annee 2010-2011



Date d'inscription : 

Nom : 

Prenom : 

Date de naissance : 

Adresse :

e-mail :

Nom de la personne reponsable + lien de parente: 

Numero de telephone (fix) : 

Numero de telephone (GSM) : 



Stage choisi : 

Votre enfant participera-t-il a la garderie : 



Remarque : 



�Fiche de Santé  Maison de l'Eveil et de la Santé

Rue de l'Eglise, 51 Paturages

Atelier, formations et stages.

Aidez-nous connaitre votre enfant !



Nous sommes soucieux d'offrir une animation adaptee a votre enfant, sa sante et ses rythmes. C'est pour cette raison que nous vous demandons de remplir soigneusement cette fiche de Sant N'hesitez pas a y annexer un feuillet complementaire ou nous contacter, si necessaire. Grace a votre aide et vos renseignements precis, nous eviterons les risques inutiles et assurerons votre enfant des activites et stages sans soucis. A bientot!



Participant



Atelier/stage : 		dates :	

Nom :		prenom :	

Date de naissance :	

Nom du chef de famille :	 	telephone privé :	

Adresse :		telephone travail :	



Veuillez vous munir de 2 vignettes de mutuelle lors de votre passage la Maison de l'Eveil et de la Sante asbl.



Lieux de vie



Ou votre enfant vit-il habituellement ? famille/institutions/grands-parents/	



Personne contacter en cas d'urgence :



Nom :		telephone :	

Lien de parenté :	

Nom :		telephone :	

Lien de parenté :	



Type d'enseignements suivi :		Annee scolaire :	



A-t-il/elle des freres et des soeurs ? oui/non 	Si oui, combien :	



Loisirs



Quels sont ses loisirs favoris ?	

Y a-t-il des activites/sports au(x)quel(les) il/elle ne peut participer ?	

Peut-il/elle pratiquer la natation ?	

Sait-il /elle nager ? 	TB 	B 	Moyen 	Difficilement	Pas du tout

A-t-il/elle deja participe a une activite de notre asbl ? oui/non

Si oui, laquelle ?	

Repas 



Y a-t-il des aliments qui lui sont contre-indique ? oui/non si oui, lesquels ? 	

A-t-il/elle un regime alimentaire particulier suivre ?	



Sante



Nom du medecin traitant :		telephone :	

Adresse :		

De quel groupe sanguin est-il/elle ?	

Dans quel hopital prefereriez-vous qu'il/elle soit soigné ?	

Est-il /elle soigne par homeopathie ? oui / non 

A-t-il/elle subi une intervention ou maladie grave ? oui/non 

Si oui, quand et laquelle ?	

Etat de sante du participant : 	TB	B 	Moyen

Est-il/elle atteint d'une maladie demandant une attention particuliere ? (exemple : diabete, epilepsie, 



Est- il/elle allergique : 



A certains produits alimentaires ? oui/non 

Si oui, lesquels ?	

A certains medicaments ?  oui/non 

Si oui, lesquels ?	

Au soleil ? oui/non

Si oui, quelles precautions prendre ?	

A d'autres choses ? oui/non

Si oui, lesquels ?	

Devra-t-il prendre des medicaments pendant la journee ? oui/non

Si oui, completez le dernier encadre de la fiche santé ?	



Le participant souffre-t-il (regulierement ou de maniere permanente) de : 

Diabete

Maladie cardiaque

Epilepsie

Affection de la peau

Incontinence/enuresie

Maladie contagieuse

Asthme

Sinusite

Bronchite

Saignements de nez

Maux de tete

Maux de ventre

Coups de soleil

Constipation

Diarrhee

Vomissement

Mal de la route

Autres : …

Si oui, quel est son traitement habituel/comment reagir ?



A-t-il/elle des difficultes sensorielles particulieres :

Porte-t-il/elle des lunettes ? oui/non

Porte-il/elle un appareil auditif ? oui/non

Autres :	



Souffre-t-il d'un handicap ?  oui/non si oui, lequel ?	

Est-il/elle vaccin(e) contre le tetanos ? oui/non date de 1?e injection :	

	dernier rappel : 	



Date de la derniere cuti-reaction :	

Avez-vous d'autres renseignements utiles transmettre aux responsables :	





Autorisation parentale et decharge de responsabilité



Je soussigne(e), nom et prenom	

Autorise par la presente mon fils-ma fille- mon (ma) pupille nomme(e)

Nom :		Prenom :	

Habitant : rue		numero	

Code postal :		localité :	



A participer un atelier, une formation, un stage de notre asbl

A   du au /…



En cas d'urgence et dans l'impossibilite de contacter les parents, ceux-ci autorisent le responsable de l'asbl a prendre toute mesure medicale concernant l'enfant qui serait necessaire (ex : hospitalisation, traitement medical).



J'autorise le responsable de l'asbl a donner le medicament 



Nom du medicament	

Posologie 	

Pour son traitement du 	au 	



Les informations fournies sur cette fiche sont reputees  exactes et completes.



	



	Signature :	Date :




