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Week-end louveteaux
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CHARLOTTE STAS - KAA DIEGO GERMAY - WONTOLLA
0472/04.43.61 0468/37.36.70
NICOLAS PAQUAY - BALOO ARTHUR COURTOIS -FRERE GRIS
0494/24.24.91 0492/17.71.61
CHARLOTTE MORHET - PHAO SACHA DETAILLE - FERAO
0478/67.02.52 0487/39.52.22
LOUIS BOLLINNE - AKELA NINA VENDY - MANG
0472/13.69.65 0468/45.91.13

BALOO LORSQUIL FAUT FAIRE LA GYM DU MATIN :



http://msf.surlapiste.be/article.php?article=9
http://msf.surlapiste.be/article.php?article=9
http://msf.surlapiste.be/article.php?article=9
http://msf.surlapiste.be/article.php?article=9
tel:0472/13.69.65
http://msf.surlapiste.be/article.php?article=9

DEPARTETRETOUR :

DEPART :

RENDEZ-VOUS LE 3 NOVEMBRE 2023 & 19H0O0 :RUE
BEEMONT 4 4590 QUFFET

NOUS VOUS DEMANDONS DE FAIRE MANGER VOS
ENFANTS AVANT DE VENIR AFIN DE POUVOIR
PROFITER DE LA SOIREE AVEC EUX.

RETOUR :
RENDEZ-VOUS LE DIMANCHE 5 NOVEMBRE 2023 A
12HO00.




PAYEMENT :

LE MONTANT DE PARTICIPATION EST DE 35€ CE
MONTANT DOIT ETRE VERSE POUR LE MERCRE
1 NOVEMBRE 2023 SUR LE COMPTE DE L& MSF (BE
0689 3923 1324) AVEC EN COMMUNICATION : NOM
PRENOM DU LOUP. EN CAS DE PROBLEME, N'HESITEZ
PAS & PRENDRE CONTACT AVEC PHAO.

+©@

PRESENCE :

POUR UNE MEILLEURE ORGANISATION, VOS
MONSTRES PREFERES VOUS DEMANDENT DE
BIEN CONFIRMER LA PRESENCE DE VOTRE
ENFANT AUPRES DE L’HORRIBLE MANG POUR
LE MERCREDI 1 NOVEMBRE AU PLUS TARD.

1



LES FOURNITURES :

SURTOI:

POUR LA NUIT :
e SAC DE

. NECESSAIRE DE

AUTRES :

UNIFORME IMPECCABLE (PULL, FOULARD)

BOTTINES

COPIE DE TA CARTE D’IDENTITE

AUTORISATION PARENTALE ET FICHE MEDICALE

FICHE D’INSCRIPTION (POUR LES NOUVEAUX DANS L'UNITE)

COUCHAGE

OREILLER
PYJAMA
TON DOUDOU

TOILETTE
BROSSE A DENT
DENTIFRICE

DES VETEMENTS CHAUDS ADAPTES & LA
METEO

DES SOUS-VETEMENTS

DES CHAUSSURES D'INTERIEURS ET D’EXTERIEURS

TON PLUS BEAU COSTUME DE MONSTRE (PRIVILEGIE LARECUP
A L’ACHAT, CE N’EST PAS UN CONCOURS)

LAMPE DE POCHE

GOURDE

SAC A DOS

MEDICAMENTS EVENTUELS, & DONNER A KAA EN ARRIVANT

SANS OUBLIER TA BONNE HUMEUR ET TA MOTIVATION POUR

MERCI DE BIEN ANNOTER VOS AFFAIRES AFIN DE POUVOIR LES
RETROUVER PLUS FACILEMENT EN CAS DE PERTE :)



AUTORISATION PARENTALE

Concerne : tous les membres qui ont moins de 18 ans, méme les animateurs ou les invités

Coordonnées de 'animateur responsable du groupe :

Lod =T 0] 10 R 4 0] 0 1S

Yo | =TT T ot 0] 0] 0] =] (= USSR

A compléter par le parent/tuteur :

Je SOUSSIGNE(E) (PIrENOIM, NMOM) & ..eiiiiiiiiie ittt e ree et b et ettt et bt e e st e e s s bb e e ehbe e e s abeeenbb e e e s anbeeanbbeeeenbeeannns

0 peére 0 meére 0 tuteur 0 répondant

L0 (0 AT o] =TaTo] o ¢ TR Vo] 1 1 ) I USSR

a participer aux activités des Baladins - Louveteaux - Eclaireurs - Pionniers @

delunité ... (code de 'unité et nom complet) qui se déroulera
du ....... Loiiiiannn, [, au .......... [ [ SRR
Pour cette période :

Je le/la place sous l'autorité et la responsabilité de ses animateurs.

Je marque mon accord pour que soient administrés, uniguement en cas de nécessité, les
médicaments repris de maniere exhaustive dans la fiche santé.

Je marque mon accord pour que la prise en charge ou les traitements estimés nécessaires soient
entrepris durant le séjour de mon enfant par le responsable de centre de vacances ou par le
service médical qui y est associé. Jautorise le médecin local a prendre les décisionsqu'il
juge urgentes et indispensables pour assurer I'état de santé de I'enfant, méme s'il s'agit d'une
intervention chirurgicale a défaut de pouvoir étre contacté personnellement.

Les animateurs m’'ont informé du programme d’animation en ce compris les modalités

d’organisation des activités et déplacements en autonomie (activités et déplacements de
patrouille par exemple).

Je lautorise a quitter le territoire belge sans étre accompagné de ses parents/tuteurs/
répondants. @

Signature®

(1) Biffer les mentions inutiles
(2) Cette derniére phrase est a biffer pour les camps en Belgique
(3) Pourles camps a I'étranger, il est nécessaire de faire |égaliser la signature par 'administration communale
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Emplacement pour
une vignette de mutuelle
Coller ici

Fiche santé individuelle

Emplacement pour

A c ompléter par | es parents ou une vignette de mutuelle
tout membre majeur au début de Coller ici
S chaque an née s coute, av antl e
Bougeravectemonde camp ou la formation.

Cette fiche a pour objectif d’étre au plus prés de votre enfant/de vous-méme en cas de
nécessité. Elle sera un appui pour les animateurs ou le personnel soignhant en cas de
besoin. Il est essentiel que les renseignements que vous fournissez soient complets,
corrects et a jour au moment des activités concernées.

N’hésitez pas a ajouter des informations écrites ou orales auprés des animateurs si cela
vous semble utile.

Identité du participant

NOIM & e Prénom & ..oociiiiii e
NE(E) 1€ e

AIESSE I TUE ...oviiiieeiiieeerie e eree e nnneeenes. 110 e bte .
Localité : ....... .. tL/GSM: .......

Pays & e 0 T T PP USRI

Personnes a contacter en cas d’urgence
T g TR o [ =TT PSS SEUPRRRR
LIEN dE PArNLE ...t tel./GSM: i,

[ 1 =Y RPN

INOIM — AGIESSE & ittt b ettt et E ettt e bt e o h bt e bt e e e bt e ek et e e bt e e bt e et e e ebe e e bt e sbe e e e b e e e be e s an e e nbeeeaneenneeeene
LIEN dE PArENTE & ..eeiiiieeeeie ettt e e et e et e e s e e s tee e e eneeesneeeereeeenns tELL/ GSM & i

[ 1 1=V OO PPPPRPPPURIN

Médecin traitant
N[0T ¢ Yo [ ET = YRR
................................................................................................................... L/ GSM i i

Informations confidentielles concernant la santé du participant

Le participant peut-il prendre part aux activités proposées ? (sport, excursions, jeux, natation...)

Y a-t-il des données médicales spécifiques importantes a connaitre pour le bon déroulement de I'activité/ du camp
? (ex. : pr oblemes c ardiaques, épilepsie, asthme, diabéte, mal des transports, rhumatisme, somnambulisme,
affections cutanées, handicap moteur ou mental...) Indiquez la fréquence, la gravité et les actions a mettre en

ceuvre pour les éviter et/ou y réagir.
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Quelles sont les maladies ou les interventions médicales qu’a d( subir le participant ? (+ années respectives) ?

(eI ToT=To (== T o] 1T o L7 (= T TSP PPOT PP PP UPPPR PP

Le participant est-il en ordre de vaccination contre le tétanos ? Oui O Non O

(D= (o [V o =T g (=T =T o] o 1= PRSPPI
Le participant est-il allergique & certaines substances, aliments ou médicaments ? Oui ) Non O

ST 010 TR 1= T 1= OSSR
QUEIIES €N SONE IES CONSEUUENCES 2 ...eeeiiiieiiiee ettt eit ettt e ekt e e s et e s e e s ket e e b et e e se st e e as b e e e sbe e e s bee e e as e e e nnneeesnneee s

A-t-il un régime alimentaire particulier ? Si Oui, IEQUET ? .........oi e

Autres renseignements concernant le participant que vous jugez importants (probléemes de sommeil, incontinence

nocturne, problémes psychiques ou physiques, port de lunettes ou appareil auditif...). ........cccoevieiiiiii e,

Le participant doit-il prendre des médicaments ? Si OUI IESQUEIS & .....oueeiiiiiieiiiic e
LI 0 0= L0 0= Uy =SSOSR
L@ 11T o To PSR UPUPPPN

Est-il autonome dans la prise de ces médicaments ? (Nous rappelons que les médicaments ne peuvent pas étre

PArtagés entre 1€S PATICIPANTS) ......uviiiieiiiiiiie e e i ettt e e e e ettt e e e e et e b e eeesaaeaeeaeeasatbaeeaeesasbaaeeeeeasbsseaessasssseaaeeassstaeeeeeseanes

Remarques

Les animateurs disposent d’une boite de premiers soins. Dans le cas de situations ponctuelles ou dans I'attente
de I'arrivée du médecin, ils peuvent administrer les médicaments cités ci-dessous et ce a bon escient :
paracétamol, lopéramide (plus de 6 ans), creme a l'arnica, creme Euceta® ou Calendeel®, désinfectant
(Cédium® ou Isobétadine®), Flamigel®.

« Je marque mon accord pour que la prise en charge ou les traitements estimés nécessaires soient entrepris durant
le séjour de mon enfant par le responsable de centre de vacances ou par le service médical qui y est associé.
J’autorise le médecin local a prendre les décisions qu’il juge urgentes et indispensables pour assurer I'état de santé
de I'enfant, méme s’il s’agit d’une intervention chirurgicale a défaut de pouvoir étre contacté personnellement. »

Date et signature

Les informations contenues dans la fiche santé sont confidentielles. Les animateurs a qui ces informations sont
confiées sont tenus de respecter la loi du 8 décembre 1992 relative a la protection de la vie privée ainsi qu’a la loi
du 19 juillet 2006 modifiant celle du 3 juillet 2005 relative aux droits des volontaires (notion de secret professionnel
stipulée dans /'article 458 du Code pénal). Les informations communiquées ici ne peuvent donc étre divulguées
si ce n’est au médecin ou tout autre personnel soignant consulté. Conformément a la loi sur le traitement des
données personnelles, vous pouvez les consulter et les modifier a tout moment. Ces données seront détruites un
an aprés le séjour si aucun dossier n’est ouvert.
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