Nom et Prénom du VACANCIEE : ...ttt e,

Séjour choisi

: Séjour Voile Sport Adapté

Fédération
Francaise
du Sport
Adapté
fle-de-
France

Photo d’identité
obligatoire

Contacts :

Nom & Prénom

Adresse

CP & Ville

Téléphone

Personne chargée de
P’inscription et du
suivi du séjour *

Ou adresser les
convocations de
départ ?

Médecin traitant

*Personne joignable pendant toute la durée du séjour

Lieu de résidence habituel :

[JFoyer [1Appartement [IParents/Famille [JEtablissement, précisez : ......................

S’agit-il d’un 1% séjour seul ? LIOui [ Non, nombre de S&jours ? ..........ccoevviiinininen.n.




B Traitement et posologie

Fédération
Francaise
du Sport
Adapté
Tle-de-
France

Ce document doit étre rempli par le médecin ou I’infirmiére suivant le vacancier.
Une copie de celui-ci doit accompagner le semainier du vacancier préparé pour le

séjour.
Médicaments JiloaE DIES Quantité Fréquence
d’emploi traitement g
Nom Voie NOJT)B:E € Par Prise | Matin | Midi | Soir | Coucher

B Vie quotidienne

Cocher les cases correspondantes, 1 étant une autonomie minimale et 5 une autonomie totale.

112[3[4]5

Habillement

Toilette (haut du corps)

Toilette (bas du corps)

Rasage

Parler

Se faire comprendre

Lire

Ecrire

Compréhension

Gestion de I’argent

Orientation

Remarques :




Fédération
Francaise
du Sport
Adapté
fle-de-
France

B Capacités physiques

Cocher les cases correspondantes, 1 étant un niveau faible et 5 un trés bon niveau .

112 (3|4 |5 | Remarques:
Marche L
Velo L L
Nage L L
Appareillage : [1Oui [INon Sioui, préciser leoulesquels : ................oooiiiil.

B Troubles divers
= Vue: UOui [INon Lunettes : [1Oui [INon
= Parole: [JOui [INon
= Quie: [JOui [INon  Appareils auditifs : [JOui [INon Droite / Gauche
= Equilibre: TJOui [INon
= Sommeil : CJOui CINon  Se léve la nuit : [(JOui [INon
= Fugue: [1Oui [INon
= Vol: [JOui [JNon
= Agressivité :

Envers lui-méme : JOui [INon
Envers les autres : [JOui [INon

CONAUITE A NI & et e

B Pathologies et comportements addictifs
= Diabéte : L1 Oui [INon
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= Epilepsie : (JOui [INon
SIgNES ANNONCIALEUIS  ..\.tiiit ittt et et e e e et e e e eenes
PP UBIICE & ottt e

Traitement : CJOui TINon

=  Asthme: (JOui [JNon Traitement : CJOui TINon .o.vvvvvviieieen,

= Allergie(s) : [1Oui [INon Laoulesquelles: ........ccoooviiiiiiiiiiiiiinnin...

= Enurésie :
Diurne : [JOui [INon
Nocturne : [JOui [INon
= Encoprésie :
Diurne : [JOui [INon
Nocturne : [JOui [INon

= Tabac : LIOUI LINON  DOSE i .ottt e i,

= Café: JOui [INon
Autres :



