


Établissement :                                          
                Séjour : Voile en Tête

du : 18 au 24 septembre 2006
             à : « Marseille » (13)         .

    Responsable :                                                       

    N° Portable :                                                         
Documents à fournir

1   -  Autorisation de participation au séjour de la Direction de l’Etablissement
2   -  Nom et qualité du Responsable du séjour et de l’encadrement

    3   -  Liste des patients : mode de prise en charge – structure
4   -  Certificats médicaux pour chaque patient *
5   -  Observations médicales * (Médecin Généraliste)
6   -  Consentement du patient ou du tuteur légal *
7   -  Photocopie Assurances Responsabilité Civile de l’établissement
8   -  Personne à prévenir en cas d’accident
9   -  Deux formulaires de droit à l’image pour chaque patient*

  10   - * Licences Voile*

* (Pour la prise des licences sur place, nécessité de fournir les documents 1 mois avant)

Consignes

1  -  Respect du timing (excursions, régates…)
2  -  Une photo du groupe sera faite à l’accueil des équipages

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

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

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



Observations médicales

Nom : Prénom : Age :
Coordonnées de la personne à prévenir:

Vaccin antitétanique

      date :

Allergies connues

Pathologie somatique

H.T.A. - Asthme ² Diabète ² Epilepsie etc....

Je soussigné Docteur,(1)

certifie que l'état de santé physique,

de (2) M me -  M elle - M r

lui permet de participer aux activités physiques et sportives organisées dans le
cadre du Séjour : « Voile en Tête » à Marseille (13) du 18 au 24 septembre 2006.

  Fait le : Signature du Médecin Généraliste

(1)Préciser: Nom - prénom - fonction - secteur d'affectation
(2)Veuillez rayer la mention inutile

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

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

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

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

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

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



Certificat médical

Je soussigné Docteur,(1) __________________________________________

certifie que l¶ état de santé physique et mental

de (2)M me- M elle- M r :__________________________________________

lui permet de participer aux activités physiques et sportives dans le cadre du Séjour
« Voile en Tête » à : Marseille (13) du 18 au 24 septembre 2006.

Fait à

 Le

(1)Préciser: Nom - prénom - fonction - secteur d'affectation
(2) Rayer les mentions inutiles - Préciser: Nom - prénom - âge



Je soussigné,

* M r ou M me

* Participant ou Tuteur légal

Adresse :______________________________________

_________________________________________________________

Certifie être consentant à la participation
 de (*) Mr / Mme
au séjour « Voile en Tête », organisé par le CH. E. Toulouse ,
« Sportez-vous-bien ! »  et  « Sport en Tête »

 qui se  déroulera  à  Marseille (13) du  18 au 24 septembre 2006    inclus

Fait à

 Le

* Rayer la mention inutile

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


