l OBLIGATOIRE
- ~ |
A 2 L FS Complexe I Coller une
232 2 hoto d’identité
Euroméditerranéen : P erte
: pour faciliter
, z
FICHE D’INSCRIPTION le repérage
| duvacancier
i — T ——— SEloURSCHOISIS
Date de naissance « ... "~ Sexe MO  FOD EFEIENCE U SEJOUT ©..oovvvvvveessseermissss
AGIESSE ittt e DAES : AU cevcesscrsrsrsmmnemnsnsssssssneen AU v
TEIEPNONE ..ttt Second Ch,(.)'x d.e séjour en cas dindisponibilité :
Email : ... NOM AU SEJOUN & ..ttt s
Etablissement fréquenté : ) Dates : dU ...ooovvieeieecee e AU e
AGIESSE ittt e
PEISONNG 06 IGIINGE * 1o GARANTIE ANNULATION / INTERRUPTION (FacuLTATIVE)
Parents: GEVAUDAN VAO vous conseille de souscrire a une garantie qui vous
Si non, profession : rembourse les frais de désistement ou la part du voyage non effectué en cas
Téléphone : ......... d’interruption du séjour exécuté par un assistant dans un certain nombre de
BN 2 ettt ettt cas (Voir les conditions particuliéres d'inscription).
Participant sous tutelle : oui O non O Si vous souhaitez souscrire cette option, vous devez impérativement ajouter
-nature de Jatutelle : ......ooveviiiiceec e son montant au prix du séjour lors du versement du premier acompte.
- tutelle aSSUMEE Par . ........ccviiiiiicc o ) N o ] )
Participant sous curatelle : oui 0 non O J'ai pris connaissance des conditions générales de la garantie annulation/

MEdeCin traitant & .. ... ...

NOM & o Prénom @ ..o
[0 o3 110 o ISP P PP PPPN
Adresse : .

TEIEPNONE ..ottt et

EMAIL e

PENDANT LE SEJOUR - URGENCE I
Responsable Autre
Inscription personne*

. ) O O

PERSONNE A CONTACTER PENDANT LE SEJOUR

Contact en cas d’urgence 24/24 ] O

TEIEPNONE & o

FONCHION ©.. ottt

\Qnail : /

* Si la personne a contacter est une autre personne :

NOM & e Prénom & ...

Adresse

TEIEPNONE ...t
EM@IL L e
Vacancier Responsable  Autre
Inscription  personne
Envoi convocation/informations au 0 o 0
Envoi compte rendu de séjour au 0 0 0

Dans le cas de I'envoi a une autre personne :

NOM & i Prénom : ..o
AAIESSE .o s
Téléphone : ...
EMQIL 1 e
Responsable  Autre
Inscription personne
Envoyer la facture au : 0 O
Envoyer le relevé de frais (argent de poche, ...): O 0

Dans le cas de I'envoi a une autre personne :
NOM & (i Prénom : .....ccooeoiiie e
AGIESSE  .oveiiciiie ettt ettt et e et e e e e e e e e e e et ae e e aaae e e araeaeaaaae e
Téléphone : .
EMAL© et

interruption et je souhaite y souscrire Oui O Non [0

JE SOUSSIGNE(E) 1.vevveeiieetirieeiestee ettt ettt bbbt nee s agissant
en qualité de , certifie avoir pris connaissance
des conditions générales de vente (document joint en annexe) et de
déroulement des séjours vacances adaptées de Gévaudan VAO (ci-joint le
programme), et déclare les accepter sans réserve.

J'effectue une copie de cette fiche avant de vous la retourner.
Fait a

Signature

Fournir de préférence une attestation de prise en charge.
Je soussigné(e)
agisSSant €N QUANEE G......ccoiiiiiiiiieiie e
pour l'organisme

Téléphone :
Email : ..o,
Prend en charge :

O Partiellement

Les frais de séjours et les frais annexes de..........ccoccevererriieiiiinieieniieenee e
POUF UN MONEANT A ...ttt
Fait @ oo L e

Signature et Cachet de I'organisme

ALLFS, association de la loi 1901 et reconnue d'utilité publique.
Complexe Euroméditerranéen VAO - 2 Rue du Centre - 48100 MONTRODAT / 04.66.49.58.58 — vao@cem-montrodat.com
Siret 776 098 212 00124 / N° ATOUT France IM048160001

ent a la loi RGPD relative a la protection des données personnelles, vous disposez d’un droit d’acces, de rectification et d’opposition

Les informations communigquées sont a I'usage exclusif du Complexe Euroméditerranéen. Conformém

sur ces données.


mailto:vao@cem-montrodat.

NOM & PRENOM DU VACANCIER ..oveeeieeeieieeeeeeee e eeeea e
Seul Avec aide  Avec aide

Ponctuelle totale

* Fait sa toilette 0 0 0

* S’habille 0 a a

» Change ses vétements 0 0 0

» Se chausse O 0 0

» Se rase O 0 0

* Va aux toilettes O O 0
Oui Non

* A peur de la douche O O

Le jour La nuit

* Est énurétique O O

* Est encoprétique 0 0

« Porte des protections 0 0 a fournir

Serviettes Tampons Autre
* Pour les femmes réglées, port de 0 0 0
* Remarques complémentaires (urinaires, selles,...):

Seul Avec aide Avec aide
Ponctuelle totale
» Mange 0 0 0
* Boit O O 0
Qui Non
» Utilisation de gélifiant pour boissons  [J 0 Si oui, a fournir
* Particularités alimentaires O 0

Lesquelles (régime, aliments mixés/semi-mixés... joindre ordonnance et
protocole)..

* A des difficultés pour s’endormir

* A peur de I'obscurité

+ A des angoisses nocturnes, des insomnies
* Se leve la nuit

* A un lever difficile

* Fait la sieste

* Orthése de nuit

* Heure habituelle du coucher : .................... Dulever:.....c.coccooivninenn..

cPoids © i kg Taille : ..o m
Oui Non
* Sous traitement médical ] ]
* Besoin d’intervention d’une IDE 0 O
(Si oui, joindre une prescription médicale)
+ Besoin de matériel médical ] O
(Si oui, veuillez joindre une prescription médicale avec le dossier)

* Prise du traitement Seul O 0 A donner
Oui Non

* Pour les femmes, prise de contraceptif 0O 0
+ Déficience visuelle Non voyant [J O
Mal voyant [ O
* La personne est équipée de lunettes 0 0
Lentilles 0 0
Canne 0 O
+ Déficience auditive : Sourd ] ]
Malentendant 0 ]
* Problémes cutanées, si oui lesquels ? O O

EPILEPSIE Oui Non
* Personne épileptique O O

Stabilisée Occasionnelle  Fréquente
Si oui, I'épilepsie est-t-elle ? 0 0 0
» Malgré I'épilepsie, baignade autorisée ? Oui Non

(Piscine, jacuzzi, sauna) [J 0
Si oui, joindre un certificat médical autorisant la baignade
Oui Non
» Fume habituellement ] 0
» Quantité QUOtIdIENNE : ........oeiiiiiiie s
Interdite Autorisée

» Consommation d’alcool 0 ]
Si autorisée, quantité et fréquence de consommation : .........ccccceeeeereeennnnne
Préciser si tendance a I'alcoolisme : ...

Nom et qualité de la personne ayant rempli cette fiche :

Oui Non
* A un objet transitionnel 0 0
LBOUEL & e
« A des rituels 0 ]
LESQUEIS ettt
* Peut se mettre en danger 0 0
Dans qUEI CONEXLE & ........oiiiiiiiiiie e
Fuguer Errer

» A tendance a 0 0
« Est sujet(te) aux Délires Phobies Hallucinations

0 O O

LESQUEIS e
Pour compléter cette rubrique nous tenons a votre disposition une fiche
complémentaire déterminant le degré d’autonomie du vacancier.

« Si des difficultés relationnelles peuvent se manifester, préciser :
- Lesquelles (blocage, insultes, violence...) ?

Oui Non
« Vient en couple sur le séjour 0 O
Si oui, nom du partenaire
- Partage de la méme chambre 0 0
- Partage du méme lit 0 O

Seul Avec aide Non

« Téléphone 0 0 0

« Ecrit 0 ] 0
 Lit [} [} [}
Langage Gestes Cris

* mode de communication 0 0 O

« autre(s) mode(s) de communication :

- de 30 mn de 30 mn a 1h +d1h
« Soutien de I'attention 0 0 0
Oui Non
« Choisit une activité parmi plusieurs 0 O
* Nage 0 O
« Pratique régulierement une activité 0 0

[ Lo [0 =] 1= SRS
« Autre centre d’'intérét (culturel, artistique, sportif, ludique...)

Oui Non
» Gérer son argent seul 0 0
Somme habituellement gérée et période : ................. €par...eeen.

Avec préparation
« Peut sortir seul sans animateur O O O
« Sait demander son chemin 0 0
« Lit 'heure O O
« Est capable de rentrer a heure fixe O 0
* A besoin de temps pour s’adapter 0 0
» Se repére dans de nouveaux lieux 0 O
* Remarques complémentaires :

Fauteuil Déambulateur Canne
Roulant
» Se déplace en/avec 0 O 0
Tout le temps En sortie
O O
Oui Non Avec aide
* Monte un escalier seul 0 O 0
« Pour les personnes en fauteuil roulant :
- emporte son fauteuil 0 0
- véhicule adapté nécessaire O 0
- se maintient debout pour transfert O 0
« Porte des chaussures orthopédiques 0 O
-de 30 mn de 30 mn a 1h +d'1h

* Peut marcher O 0 O
Remarques complémentaires :






