FICHE INFIRMERIE recto/verso ou copie des feuilles du carnet de santé
ATTESTATION recto/verso

COPIE MUTUELLE

COPIE CARTE VITALE

ATTESTATION R.C. & F.F.E. + BENEVOLE

COPIE ATTESTATION R.C.
(Responsabilité civil privée/scolaire)

CESSION DROIT A L’IMAGE
Une attestation de natation
CARTE AF.E.P.A. pour les adhérents (membre du club)

LICENCE de I’année en cours

* Un certificat médical apte & I’équitation et en compétition

* Dater - signer par le médecin pour les compétitions
(membre du club)

* Attestation parentale pour les mineurs en cas de competition
(membre du club)

2 Enveloppes vierges timbrées (simple)
1 Grande pour le renvoi du diplome tarif en vigueur (simple)

4 Photos d’identité



Affaires pour 6 jours :

Administratifs :
* dossier d’inscription complet
’ cque de d’acompte le solde a I’arrivée ou en trois chéques avant le stage

IMPERATIF

Tout objet manquant sera facturé a la famille. Préparez bien votre valise et votre séjour sera
réussi. Prénom sur les vétements et autres objets personnel

S'il'y a un traitement a suivre le dire, apporter copie de 'ordonnance médicale et remettre-le
tout & l'infirmerie dés votre arrivée au centre. Un tube d’arnica granulés.

Bombe aux normes (trois points « si non 20€ en location »)

Sous-vétements, prévoir un peu plus de chaussettes

Pantalons ou shorts d'aprés la saison

Pullovers ou tee shirts " " "

K-way

Une paire de botte d'équitation ou en caoutchouc de pluie sans talon haut
Une paire de baskets ou autre (pas pour I’équitation)

Un pantalon d'équitation ou un pantalon non serré des cuisses et non glissant
(Fuseau en nylon déconseillé)

Un maillot de bain pour les saisons d'ét¢ informé si 'enfant ne sait pas nager
(Certificat de natation)

Un manteau chaud pour la saison fraiche

Une lampe de poche

Une gourde (le nom mentionné dessus)

Un sac de couchage (couverture et alése fournis par le centre)

(Prévoir une alé¢se en plastic pour les enfants faisant la nuit)

Une taie d'oreiller  (oreiller fournis par le centre)

Nécessaire de toilette

Un sac a dos petit ou moyen

Jogging

Une casquette

Une petite et une grande serviette de bain (douche ou bain dans le Var)

Une serviette et un rond de serviette

Un sac poubelle pour mettre les affaires sales

Possibilité aussi d'ouvrir un compte 2 la cafétéria pour divers achats

Pour les passages d’examens ensemble équitation obligatoire avec chemise blanche ou
tee shirt blanc sans inscription (été) et veste bleue marine ou noire (autres saisons)

Pour cours d'hippologie et théorie : 1 un cahier (les adhérents leur sont conseillés de continuer
leurs cours sur le méme cahier du ler galop),1 trousse compléte ( stylos, gomme, crayon a
papier, régle, Stabilos 4 couleurs. ..

Livre G144 ou G.P.N. 1 3 4 (Vigot, Lavauzelle ou Maloine F acultatif)

Pour tous renseignements contacter Patricia au 06.74.81.06.56

Camping.delamitie@sfr.fr
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MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

N° 10008*02

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT
NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

GARCON [

FILLE 3

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE sEJQUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - YACCINATIONS (se référer

au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de '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

St L'"ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT ME

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 [J non [

Si oui joindre une ordonnance récente et les

emballage d'origine marquées au nom de |

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

DICAL DE CONTRE-INDICATION

médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
‘enfant avec la notice)

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR?EB’E"QTR'E’%EGU SCARLATINE
[OUT ] (SN ]| (601 ] (RN ] [our [ [son ] | [5ur | ] [won] ]| (65T v
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
(G0 [Non] ]| (60T ] [Non] ]| [60r ] o] | (6w ] (e
ALLERGIES : ASTHME oui ] non[J MEDICAMENTEUSES  oui [ non[g
ALIMENTAIRES  ouj J non | AUTRES ..o

...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

ettt bt et sb s e st st b b s s et b o me st st

...............................................................................................................................................................................




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.

..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

I8 SOUSSIGIIE, cvssosssnsorssesis iumonesnnssnorsrsssassnsssssessssbatemnemeormsrssssmomims ose e eemas s 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 l'état 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

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

...;.,.....‘.......‘..........................................,......................................,.........,....................‘........‘...... ..........................

..............................................................................................................................................................................



Attestation

Je soussigné Madame, Monsieur

e e

Avoir une assurance R.C. N° ...
Plus une licence FF.E.  Ne........... . . (Copie couleur)

Pour ma fille - mon fils- ou moi méme 3

L’autorisant & participer bénévolement 3 toutes les manifestations équestres organiser par le Centre Equesire A.F.EP.A. de I’ Amitié tout au
tong de la saison du 17 septembre an 31 aoft a sa demande.

Dater & Signer

AUTORISATION DE FAIRE SOIGNER
Si I'état de santé de mon enfant ou de moi meéme nécessite, j'autorise Ia directrice du centre équestre A F.EP.A. de 'AMITIE 4 ( le-la-me)

faire soigner, en suivant le traitement prescrit en tenant compte des contre-indications médicamenteuses (signalées ci derriére), évacuer,
hospitalier ou opérer, en cas d'urgence.

FRAIS MEDICAUX : je m'engage & rembourser, 3 la directrice, les frais de médecin, de pharmacie, d'hospitalisation ou d'opération
nécessitée par I'état de santé de mon enfant ou 4 moi méme.

ENGAGEMENT : Je ne solliciterai aucun remboursement de frais en cas de départ volontaire en cours de séjour non motivé pour des
raisons de force majeur.

Autorise le centre de I' Amitié A.F.EP.A. a faire le nécessaire en cas d’accident ou d’incident avec le Dr CLAUZON ou son remplacent
médecin du centre en premier licu et en deuxiéme le médecin de la ville 1a plus proche de accident (concours, randonnée. .. )

Vers une clinique ou P’hopital au plus proche
Barré la mention inugite T UU Sur Nice

Avec les pompiers : OUI
Groupe Sanguin : A déterminé

A préciser 8’il y a sorte dallergie ouautres...........................

L’enfant ou I’intéressé est-il malade en voiture ? Ooul [1] NON 1
Si oui acheter des cachets contre le mal au ceeur et les remettre dés votre arrivée a Pinfirmerie

Signature du (des) Teprésentani(s) Iégal (aux)
Précédée (s) de ia mention " In ot approuvée”
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; CODE CcLug ADMERENT L St S N N R {

Cochez ung Seule case - L PONEY Qu CHEVAL QU o TOURISME

Dats dlinscription LJ_“.L-_-.LW.L 1] N~ liceies W
Norn L.L‘L-L-J..»_L‘{-p Ll P gy

Ne(g) e LJ_._.L,_L_.LJ._[ Livi (IF Nauunalira L_LsL_LJ Leorporatif

Adresse L LL~L-\!_._L--LLLL__L_‘. Ll b L1y |
LJ.JML“LJQL‘LJMA‘lML¢~LMLJﬁi_; ______ NN

Code posta; L—f\f,l___L_}

Commune LA\LLJ_J;L ! 1\:4;';\.;%;.“:‘;_%

NOm & prénom Parents - Tutsurs - Responsables
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Sauf refys de votre p’ért, VOUS duionsez |y FFE & CUINUDILS) votre adresse poyr 8CBVOIr tous dopy-
nants syr l'equutation, et a utiliser votre nhage prise lors dachynay fedérales pour tout usage de commy-

nication mediatique, NON L.

Service® 10 £ - SNVol de 1z licence g Vadherem Gui 7] NON [7

DEMANDE RC PROPRIETA‘RE EQUIDé (voirgaranties au dos)

Nom |

........................ b pcas 15 o NY Sye
NORY .ot N"Swe
Nom ... . NY Sie

S~ Ranch de I'Amitig
7 1 13865 - Promenades - Relajs
" (feh Randonnges adultes et enfangs
- Possibilitgs d’hébergemens
ASIES Jaunssse & Spor

‘ 06710 TOUET sy VAR
St ©fFax. 04 93057432




- .‘"-:ExE-MELEns,ﬁumumns{'
1 Oetigy 1 POUR LES ADULTES

| Je soussigng MO o
| OU | .

OPTiow 2 poyg LES ENFANTS -

| Je soussigné Madame, Moensieur,

.............................................. mare, pére de I'enfant
prénommé

T .., ISSENT €1 qualité de -

...................................

....................................................................................................................

n
-------------------
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Autorise(nt) par Ia presente et sans réserve I'établissement équestre
a prendre, détenir et diffuser l'image dé\(déctire les spécifici}és de c;e 18 image : date,
mrcanstances) Cz’?"i‘:ﬁ’lﬂ”s ﬂ“*EZ‘—%'MK&&b;: T 3. g e T
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-------------------- ll‘llllaJlllbn‘-ulal-llllla!ll&l.ll‘ll.ll’l APRAZArABimapaa

Sous guelgue forme de SUpport gue ce soit, tant par procédé photographigue, que par des
Bnregistrements audios oy vidgs (préciser pour tout autre made de diffusion).

Les images sont acquises définitivement, ay profit de 'établissement quelle que seitla |
périade d'utilisation de cette Image et sans aucun paiement.

- Signature précédée de I mention “Bon pour accord

| — Centye EGuestre L
"Equ ARanch de I'Amitié
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Agréé Jeunesse & Sgort
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06710 TOUET sur VAR
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