
	

	
	
	
	
	

DOSSIER D’INSCRIPTION 
À	remplir	par	les	parents	

	
	
	

21	enfants	
	
	

Le	camp	légendaire	
Été	2019	

Le	bas	Fousseau,	Saint	Pierre	des	Landes	



	

	

INFORMATIONS GENERALES 

Le jeune 
Nom	:	___________________________________	

Prénom	:	_______________________________	

Date	de	naissance	:	____/_____/________	

Téléphone	:	____/____/____/____/____/	

E-mail	(optionnel)	:	

Classe	:	

Adresse	:	_______________________________	

__________________________________________	

Code	postal	:	___________________________	

Ville	:	___________________________________	

	
Deux	teeshirts	et	un	sweat	offerts	

• Taille	de	teeshirt	:	
• Taille	de	sweat	:	

Teeshirt(s)	et	sweat(s)	supplémentaires	:	
• Teeshirt(s)	:	____	x	8	€	=	_______	€	
• Sweat(s)	:	____	x	29	€	=	_______	€	

	
Je	souhaite	recevoir	les	photos	du	camp	par	téléchargement	/__/	

Contacts en cas d’urgence 

Père 
Nom	:	___________________________________	

Prénom	:	_______________________________	

Portable	:	____/____/____/____/____/	

E-mail	:	

Contact	pendant	le	séjour	:	

Adresse	:	_______________________________	

__________________________________________	

Code	postal	:	___________________________	

Ville	:	___________________________________	

Téléphone	:	____/____/____/____/____/	

Mère 
Nom	:	___________________________________	

Prénom	:	_______________________________	

Portable	:	____/____/____/____/____/	

E-mail	:	

Contact	pendant	le	séjour	:	

Adresse	:	_______________________________	

__________________________________________	

Code	postal	:	___________________________	

Ville	:	___________________________________	

Téléphone	:	____/____/____/____/____/
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REGLES DE VIE 

1. Vivre ensemble 

Si	 ce	 n’est	 pour	 une	 raison	 grave,	 chaque	 enfant	 est	 tenu	 de	 participer	 à	
toutes	 les	 activités	 proposées	 pendant	 le	 camp,	 car	 c’est	 à	 travers	 ces	
activités	que	l’esprit	du	camp	se	construit,	par	la	volonté	et	la	bonne	humeur	
de	chacun.	
Ce	 camp	 est	 un	 camp	 catholique.	 La	 messe	 quotidienne	 fait	 partie	 de	
l’horaire,	ainsi	que	les	prières	du	matin	et	du	soir	en	groupe.	Tous	les	enfants	
sont	invités	à	y	participer.	
Dans	le	souci	du	respect	des	autres	mais	aussi	de	soi-même,	nous	voulons	
insister	sur	l’effort	d’ordre	et	de	propreté	à	l’intérieur	comme	à	l’extérieur	
des	 bâtiments.	 Les	 chambres	 doivent	 être	 rangées	 tous	 les	 matins	 et	
nettoyées	selon	le	planning.	

2. Conduites à risques 

La	 consommation	 d’alcool	 ou	 de	 produits	 entrant	 dans	 la	 catégorie	 des	
stupéfiants	 est	 strictement	 interdite.	 Toute	 infraction	 dans	 ces	 domaines	
entraînera	une	expulsion	immédiate	du	camp.	
La	cigarette	est	également	interdite.	

3. Téléphone portable et appareils électroniques 

Les	 téléphones	 portables	 ainsi	 que	 tous	 les	 appareils	 permettant	 de	
visionner	des	 films,	d’écouter	de	la	musique	ou	d’aller	sur	 Internet	seront	
autorisés	sur	des	plage	horaires	définies	à	l’avance.	
En	dehors	ces	plages	horaires,	ils	seront	strictement	interdits.	

4. Raisons de renvoi d’un enfant 

La	 décision	 d’un	 renvoi	 au	 cours	 d’un	 camp	 n’est	 une	 chose	 facile	 pour	
personne.	Elle	est	cependant	parfois	nécessaire	et	bénéfique	si	les	parents,	
qui	ont	accepté	 le	projet	éducatif	et	les	règles	de	vie	restent	 fidèles	à	leur	
engagement	 signé.	 Ce	 renvoi	 est	 un	 ultime	 recours	 décidé	 par	 les	
responsables	du	camp	en	concertation	avec	les	animateurs	responsables	de	
l’enfant.	Les	frais	engendrés	par	le	renvoi	sont	entièrement	à	la	charge	des	
parents.	
	
Moi,	 représentant	 légal,	 déclare	 avoir	 personnellement	 lu	 et	 accepté	 les	
règles	de	vie	ainsi	que	les	règles	de	vie	du	camp.	
	
Signature	du	représentant	légal	 Signature	de	l’enfant	
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AUTORISATION PARENTALE 

Je	soussigné(e)	M.,	Mme.	______________________________________________________	

Agissant	en	qualité	de	père,	mère,	responsable	légal	de	

______________________________________________________	Né(e)	le	:	____/____	/________	

Déclare	autoriser	mon	enfant	à	participer	au	camp	
☐			des	écuyers	qui	a	lieu	du	21	au	27	juillet	2019	
☐			des	damoiselles	qui	a	lieu	du	28	juillet	au	3	août	2019	
avec	l’Association	Artheos	à	Saint-Pierre-des-Landes.	
	
De	plus,	la	personne	responsable	est,	par	la	présente,	autorisée	à	fournir	les	
premiers	 soins,	 faire	 transporter	 l’enfant	 chez	 un	médecin	 ou	 à	 l’hôpital,	
prendre	 toute	 mesure	 additionnelle	 qu’elle	 estimerait	 nécessaire	 afin	 de	
protéger	la	santé	et	le	bien-être	de	l’enfant.	
	
De	plus	j’autorise	les	responsables	à	mettre	les	photos	et	vidéos	prises	de	
mon	enfant	lors	du	camp	sur	les	supports	de	communication	d’Artheos	qui	
ont	pour	but	de	promouvoir	les	camps	de	jeunes.	
Si	je	ne	le	désire	pas,	il	me	suffit	de	cocher	la	case	suivante	/__/ 
 
De	plus	j’autorise	les	responsables	à	mettre	les	photos	et	vidéos	prises	de	
mon	enfant	lors	du	camp	sur	le	blog	d’Artheos.	Ce	blog	a	pour	but	d’informer	
les	parents	tout	au	long	du	camp.	
Si	je	ne	le	désire	pas,	il	me	suffit	de	cocher	la	case	suivante	/__/ 
	
J’autorise	mon	enfant	à	utiliser	les	transports	suivants	pendant	le	camp	:	car	
d’une	 compagnie	 de	 transport	 privé,	 navettes	 locales	 ainsi	 que	 voitures	
conduites	 par	 des	 membres	 de	 l’encadrement	 du	 camp	 pour	 les	 petits	
déplacements	sur	les	lieux	des	activités	si	nécessaire.	
	
J’autorise	 le	 directeur	 à	 prendre	 les	 mesures	 nécessaires	 en	 cas	
d’indiscipline	 grave	 de	 la	 part	 de	mon	 enfant.	 Ces	mesures	 peuvent	 aller	
jusqu’au	renvoi	de	l’enfant	dans	sa	famille.	
	
Tous	les	frais	médicaux	sur	place	devront	être	pris	en	charge	par	l’assurance	
de	la	famille.	Les	dépenses	à	régler	sur	place	seront	avancées	par	Association	
Artheos.	
	
A	________________________________,	le	____/____	/________	
	
Signature	du	représentant	légal	
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NOS COORDONNEES PENDANT LE CAMP 

Document	à	conserver	par	les	parents	

Lieu du camp 

Le	bas	Fousseau	
53510	Saint	Pierre	des	Landes	

    Arrivée et départ du camp des écuyers      
	

Arrivée	 Dimanche	21	juillet	à	16	h	

Départ	 Samedi	27	juillet	à	14	h	

    Arrivée et départ du camp des damoiselles     
	

Arrivée	 Dimanche	28	juillet	à	16	h	

Départ	 Samedi	3	août	à	14	h	

Respect impératif des horaires 
Par	respect	pour	l’organisation	du	camp	et	des	activités	thématiques,	
les	horaires	d’arrivée	et	de	départ	sont	fixes	et	impératifs.	
	
Nous	sommes	inflexibles	à	ce	sujet.	

Transport 

Chaque	famille	dépose	et	récupère	son	enfant	sur	lieu	du	camp.	

Joindre le directeur pendant le camp 

Vous	pouvez	joindre	le	directeur	:	
• par	téléphone	
• par	mail	à	directeur@artheos-lecamp.com	

Joindre votre enfant pendant le camp 

Pour	 des	 raisons	 d’organisation,	 merci	 de	 demander	 par	 mail	 à	
directeur@artheos-lecamp.com	à	ce	que	votre	enfant	vous	appelle	après	le	
diner.	

	
	
En	application	des	articles	39	et	suivants	de	la	loi	du	6	janvier	1978	modifiée,	vous	bénéficiez	d’un	droit	d’accès	et	de	
rectification	aux	informations	qui	vous	concernent.	Si	vous	souhaitez	exercer	ce	droit	et	obtenir	communication	des	
informations	vous	concernant,	veuillez	envoyer	un	mail	directeur@artheos-lecamp.com.	
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PRIX ET MODE DE PAIEMENT 

Prix du camp 

Le	prix	du	camp	est	fixé	à	285	€	(sans	transport).	
Cette	 somme	 comprend	 :	 l’intendance,	 l’hébergement,	 les	 repas	 et	 les	
activités.	
	
Le	 camp	 est	 rendu	 possible	 grâce	 à	 de	 généreux	 donateurs	 participant	 au	
financement	du	matériel	nécessaire	au	bon	déroulement	du	camp.	

Modes de paiement 

Vous	pouvez	régler	:	
- par	chèque	libellé	à	l’ordre	de	«	ASSOCIATION	ARTHEOS	»	
- par	virement	
- par	Chèques	Vacances	
	
Aucun	enfant	ne	devrait	être	privé	d’un	camp	pour	des	raisons	financières.	
N’hésitez	pas	à	nous	contacter.	
	
La	réservation	sera	effective	à	réception	du	dossier	complet	et	du	règlement.	

Date de paiement 

Le	règlement	est	à	verser	au	plus	tard	le	1er	juillet	2019.	

Conditions de désistement : 

o Pour	 toute	 annulation	 avant	 le	 1er	 juin,	 l’association	 Artheos	
gardera	90	€.	

o Pour	 toute	 annulation	 après	 le	 1er	 juillet,	 l’association	 Artheos	
gardera	l’intégralité	du	prix	du	camp.	

Artheos	 se	 réserve	 le	 droit	 d’annuler	 tout	 séjour	 où	 le	 nombre	 de	
participants	 serait	 insuffisant.	 Dans	 ce	 cas,	 les	 familles	 ayant	 déjà	 payé	
seront	remboursées	intégralement.	
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LISTE INDICATIVE DES AFFAIRES À APPORTER 

Damoiselles	
- Affaires	de	toilette	
- Épingles	à	cheveux	et	

élastiques	
- Pantalon	ou	bermuda	(pas	de	

mini	short)	
- Chemises,	polos,	T-shirts	
- Pyjama	
- Sous-vêtements	pour	7	jours	
- Chaussettes	
- 1	paire	de	tennis	
- 1	paire	de	chaussures	de	

rechange	
- Maillot	de	bain	pour	la	

douche	
- 1	paire	de	tongs	pour	la	

douche	
- Un	sac	à	linge	sale	
- Cahier	et	crayon	pour	les	

conférences	
- Un	petit	sac	à	dos	
- Un	imperméable	
- Une	gourde	
- Crème	solaire	
- Chapeau	de	soleil	

Écuyers	
- Affaires	de	toilette	
- Pantalon	(un	marron	et	un	au	

choix)		
- 2	shorts	
- Chemises,	polos,	T-shirts	
- Pyjama	
- Sous-vêtements	pour	7	jours	
- Chaussettes	
- 1	paire	de	tennis	
- 1	paire	de	chaussures	de	

rechange	
- Maillot	de	bain	pour	la	

douche	
- 1	paire	de	tongs	pour	la	

douche	
- Un	sac	à	linge	sale	
- Cahier	et	crayon	pour	les	

conférences	
- Un	petit	sac	à	dos	
- Un	imperméable	
- Une	gourde	
- Crème	solaire	
- Chapeau	de	soleil	

	

Divers : 
- Traitements	médicaux	avec	ordonnances	et	instructions	écrites	

clairement.	

Étiquetage 
- Tous	les	vêtements	et	affaires	personnelles	doivent	être	marqués	

lisiblement,	afin	d’éviter	toute	perte.	
	
L’argent	de	poche	n’est	pas	nécessaire.	
	 	



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de l'Action Sociale et des Familles

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :

PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARÇON FILLE

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).

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

VACCINS oui non DATES DES VACCINS RECOMMANDÉS 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 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 ?

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGÜ

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

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)
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

N° 10008*02



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

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

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

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

OBSERVATIONS 

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

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

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

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

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

..............................................................................................................................................................................
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DOCUMENT A NOUS RENVOYER AVANT LE 15 JUIN 2019 

Liste des documents à renvoyer 

☐  La	feuille	Information	générales	dûment	remplie	

☐  La	feuille	Règles	de	vie	signées	par	les	parents	et	l’enfant	

☐  La	feuille	Autorisation	parentale	signée	

☐  La	photocopie	du	Certificat	d’assurance	de	responsabilité	civile	de	

moins	de	3	mois	de	votre	enfant	couvrant	la	période	du	camp	

☐  La	Fiche	sanitaire	de	liaison	dûment	remplie	

☐  La	photocopie	du	Carnet	de	vaccination	de	votre	enfant	ou	un	

certificat	médical	de	moins	de	2	mois	attestant	que	les	vaccins	sont	à	jour	

☐  Une	photo	d’identité	

☐  La	totalité	du	règlement	

☐  Une	photocopie	de	votre	carte	de	sécurité	sociale	

	

Les	documents	sont	à	renvoyer	à	l’adresse	suivante	:	

	

	

Artheos	
52	bis	rue	Michelet	
35700	Rennes	

	

	

	

Merci	d’avance	de	nous	transmettre	votre	dossier	complet.	




