
STAGE ASCPA - FICHE D’INSCRIPTION 

 

Inscription au(x) stage(s) de _________________ du _________ au _________ 

 

NOM ________________________    Prénom  ________________________ 

Adresse ________________________________________________________ 

CP  |__|__|__|__|__|      VILLE  ____________________________________ 

Né(e) le ____/____/ _______            Téléphone 1   _______________________ 

Téléphone 2  _______________________ 

Adresse e-mail  _________________________________________________ 

 

N° de Sécurité Sociale  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  |__|__| 

Régime Sécurité  Sociale   1- Général ou Fonctionnaire, 2 - Agricole 3 - Autre |__| 

N° d’Allocations Familiales CAF  |__|__|__|__|__|__|__|  

 

 

Je soussigné(e) _________________________, père, mère, tuteur, autorise 

mon fils, ma fille, à participer au(x) stage(s) indiqué(s) ci dessus  

 
 

 

J’autorise les organisateurs à prendre toutes les mesures concernant mon enfant en 

cas d’accident nécessitant une intervention urgente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

LE DOSSIER ET LE SOLDE SONT A NOUS REMETTRE 

 AU PLUS TARD 1 MOIS AVANT  LE DEBUT DU STAGE 

 
Le   ____ / ____ / 20               Signature :  

 

 

 

 

Section Canoë Kayak stage 
 

Du samedi 2 avril au vendredi 8 avril 2016 
 

 

Lieu :  Ardèche  

Hébergement :  CREPS Vallon Pont-d’Arc 

Public :   JEUNE GROUPE 1ere ANNEE 

  JEUNE GROUPE Eau-Vive 

Nombre de places :  16 jeunes, (chambres de 4 personnes). 

Objectif :  Pour les jeunes pratique de l’eau vive  ET 

découverte des gorges de l’Ardèche.. 

Entrainement Slalom et découverte de l’Ardèche. 

Tarif : 300€ - le prix comprend l’hébergement, 

l’alimentation, le transport et 

l’encadrement -  

Le club prend à sa charge une partie des frais de transport et 

d’encadrement, le cout réel du stage est de 550€ par participant. 

 

Inscription :  Retour du coupon et d’un chèque d’acompte de 100€ 

avant le plus vite possible, c'est-à-dire le 15 novembre 2015. 

 

Pour tout renseignement merci de contacter Christelle ou Smaïl  
ASCPA – 20, rue de la Plaine des Bouchers –  

67100 STRASBOURG – tél. 03 88 39 68 24  

e-mail : ascpa@wanadoo.fr    Site internet : http://ascpa.assoc.wanadoo.fr 
 

 

 

Fait à ________________________, le___________________________ 

Signature: 

 

 

 

 

 

mailto:ascpa@wanadoo.fr
http://ascpa.assoc.wanadoo.fr/


 

 

 

 
 

DATES ET LIEU DU SÉJOUR : 
 

 CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE 

L'ENFANT ; ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À 
LA FIN DU SÉJOUR. 

 

2 -VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant). 
 

VACCINS 

OBLIGATOIRES  

 

oui  non  
DATES DES 

DERNIERS RAPPELS 

VACCINS 

 RECOMMANDÉS 

 

DATES  

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 MÉDICAL DE 

CONTRE-INDICATION 
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION 

 

3 -RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX 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 (boîtes de médicaments dans leur 

emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)  

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 
 

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

 
RUBEOLE 

 

OUI   NON  

 
VARICELLE 

 

OUI   NON  

 
ANGINE 

 

OUI   NON  

 
RHUMATISME  

ARTICULAIRE 

AIGU 

OUI   NON  

 
SCARLATINE 

 

OUI   NON  

COQUELUCHE 

OUI   NON  

OTITE 

OUI   NON  

ROUGEOLE 

OUI   NON  

OREILLONS 

OUI   NON  

 

 

ALLERGIES :  ASTHME  oui  non   MÉDICAMENTEUSES oui  non   

ALIMENTAIRES oui  non   AUTRES………………………………… 
 

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler)  

 

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

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

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

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

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

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

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

INDIQUEZ CI-APRÈS : 

 

LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, 

OPÉRATION, RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE. 

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

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

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

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

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

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

.............................................................................................................................................................................. 
_______________________________________________________________________________________ 

 

4 -RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS 

 

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES 

PROTHÈSES DENTAIRES, ETC… 
PRÉCISEZ 

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

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

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

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

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

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

_______________________________________________________________________________________ 
 

5 -RESPONSABLE DE L'ENFANT 

 
NOM ............................................................................. PRÉNOM .................................................................. 

ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR).............................................................................................................. 

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

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

TÉL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ........................................... BUREAU : .................................... 

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)......................................................................... 
 

Je soussigné, ...............................................................................................responsable légal de l'enfant , déclare 

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à 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 

 

COORDONNÉES DE L'ORGANISATEUR DU SÉJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES 

 

ASCPA    20 RUE DE LA PLAINE DES BOUCHERS 

67100  STRASBOURG 

   03 88 39 68 24  

courriel: ascpa@wanadoo.fr  -  Site : www.ascpa.eu 
OBSERVATIONS  
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