Fédération
Frangaise
du Sport

Adapte

DOSSIER D'INSCRIPTION 2021-2022
SEJOURS ET WEEK-ENDS SPORTIFS ADAPTES

PHOTO
VACANCIER

Pour toutes les personnes qui ont déja participé a un séjour sport adapté avec le CDSA
de Vendée en 2020 ou 2021, le dossier n'est pas a refaire en entier. Les dossiers ont été
conservés, merci d'indiquer uniqguement dans un mail ou par téléphone les éléments
qui ont changé, pour les pages 2 a 5. Merci de remplir de nouveau les pages 1 et 6 et
d’envoyer uniqguement les « pieces a fournir » page 7, qui nécessitent une mise a jour.

avoir pris connaissance et accepte les conditions générales du séjour et autorise la présente
personne dont les informations sont données dans ce document a y participer.

Signature du responsable légal (tuteur ou vacancier en personne)

PARTICIPANT ETABLISSEMENT FREQUENTE

NOM-PIENOM : ..ottt s ser e e s NOM = ettt ettt e e et et ettt es st es s srs s et s sasassna

Date de NAISSANCE : .c.cveueverrieeere et COAE POSTAl & et ettt st

Sexe: M [ FO VI 2 oo e e ee e et ene st st et et et seeees e ereenaeneeneerasenseneeenaee

N° de licence FFSA : ..o TEIEPNONE : .ot s seene

AIESSE & ettt e e e e e [ 0o = 1 O

€O POSEAI & ettt et ee e et e e ee e s seeeeaesseaeeeesenene e RATAIENT U VaCANCI O oo

VL & ettt e e et te e e e e et e e e se e eeesetaeesenareaesaannees TEIEPNONE & ...ttt ettt et et

Tl FIXE 1 ottt e e E-mNa] 2 ettt sttt st ere st st ettt

Tel Portable @ . s

PN LRI Y= 1 1 T= 11 TR CONTACT PENDANT LE SEJOUR

SEJOUR(S) CHOISI(S) NOM-PEENOM £ oottt
F o =YY =TSR

1) DU e Au. COAE POSEAN £ cereeeeee et ee et ee e e eee et ees et e sesesesee s sesneenenes

2) DU s Au. V118 2 oo eeee e eee s ees st ne s eeseenee s e eneene

3)DU s Au. TEIEPNONE : oot s s
AAresse Mail & e et

1) Tarif séjour : ............. Acompte : .............. (30%)

2) Tarif séjour : ............. Acompte : ............. (30%) ADRESSE DE FACTURATION

3) Tarif séjour : ............. Acompte : ............. (30%)

, O Famille O Institution O Autre
MEDECIN TRAITANT
' NN (@11 B o =Y g VoY 1 o NS

NOM R mmmmmm—————nmnnm,n,—,—,, AIrESSE & . s

TEIEPRONE for CodE POSEAl & e

AATESSE f oovven s s s LT

C?de POSEAl £ o s s Adresse Mail @ ..o e

VI o e e ettt e resreens

le, soussigné(e), M/Mme .........cccoececveveveeeennene.n... @gissant en qualité de ....oeecveveveeeeecrecenee, certifie
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AUTONOMIE - VIE QUOTIDIENNE

Autorisation oul NON Habitudes de vie oul NON
Gére ses sorties Sommeeil
Seul Se léve la nuit
Gére ses vétements A un réveil/lever difficile
Choisit ses vétements Se léve tat (heure - ...
Traitement médical ? Fait la sieste
Gére ses médicaments Vol
Gére son argent Tendance a fuguer
Tendance a errer
Capacités physiques oul NON
Marche
Bon APPAREILLAGE oul NON
Moyen Porte des lunettes
Limité Mal voyant
Appareillage Porte un appareil auditif
Fauteuil Porte un appareil dentaire
Besoin d'un appui (tenir le bras...) Fauteuil de confort
Monte les escaliers :
Déambulateur
Couchage en lit superposé - —
e (dipléme 25 m) Autres appareillages (Précisez :
ait nager (diplome 25 m
Baignades autorisées
Sait faire du vélo
Sur route ?
Pratique d'une activité sportive en
club (association : .......
Difficultés motrices (Précisez....
VIE QUOTIDIENNE Seul Aide Aide
Aide Aide eu
TOILETTE Seul ALIMENTATION ponctuelle | constante
ponctuelle| constante Mange
Fait sa toilette Boit
Se lave les dents
SeTave e dos Fausse route oui O Non O
So lave les cheveux Alimentation mixée oui O Non O
Shabil Aliments coupés fins oui O Non O
aplie
Se déshabille Aliments hachés oui O Non O
Se rase Régime alimentaire
Sa chausse Allergie alimentaire
Va aux toilettes Autres remarque
Page 2 sur?

Pauline MORICEAU, CDSA de Vendée




Aide Aide . Quantité
Communication | Seul Consommation Oui Non
ponctuelle | constante par jour

Parle Tabac
C
omprend Alcool
Sait se faire comprendre
Sait lire Café
Sait écrire Autres, précisez @ ...
Sait lire I'heure

Sait s'orienter
A la valeur de l'argent

PATHOLOGIE Oui Non
Diabéte
. COMPORTEMENT Oui Non
Si oui, gére seul ?
Epilepsie Crises d'angoisses, cause(s) :
Fréquence
Signes annonciateurs Phobies, précisez :
Asthme
Allergies, précisez :
Conscience du danger
Agressivité envers lui ?

Enurésie nocture / diurne Agressivité envers les autres ?

Encoprésie

Contraception

Mode : v

ATTENTION ET SOINS PARTICULIERS, REMARQUES
Le participant a-t-il déja participé a des séjours auparavant 2 O OUI O NON
Si oui, avec qQUEI(S) OrgANISMNE(S) @ enininii i
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INFORMATIONS MEDICALES

Ces renseignements peuvent étre nécessaires au médecin en cas d’'urgence !

Nom et prénom & ....ccoiviiiiiiiiceea,

Date de NAiSSaANCE & v,

2. Description du handicap :

O Déficience Intellectuelle (Ql) :

O Maladie génétique ou chromosomique

O Troubles délirant

O Schizophrénie ou trouble schizotypique

O Trouble de 'humeur, trouble affectif bipolaire
O Troubles du comportement, accés d’agitations
O Anxiété, émotivité, troubles obsessionnels

O Syndrome dépressif

O Trouble de I'alimentation

O Trouble du sommeil

O Trouble de la personnalité

O Autisme ou syndrome autistique

O Trouble hyperkinétique, trouble de conduite, tics
O Autre trouble mental

3. Déficit sensoriel

O Visuel : type ...cemnmninnmsenssessasens
Port de lunettes 00 de lentilles O

4. Antécédents médicaux

O Epilepsie

O Maladies cardio-vasculaires

O Asthme — autres affections respiratoires
Q HTA variation de tension habituelle :
O Trouble de la coagulation

O Maladie neurologique

0 Maladie rénale

O Allergiestype

O Affections dermatologiques,

O Hernies type

O Prothése dentaire

QO Probléeme orthopédique

|+

O<35 0O35<Qi<55 Oss<qi<7s 0O>75

O Auditif : type .....cemeeecuennssnnsensns
Appareillages O oui non O

AVPR 6 CYISR .o covscsareasearaossasamensansessoansass
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5. Antécédents chirurgicaux

Type :

6. Antécédents traumatiques sportifs

Type :

7. Médication en cours

Nom médicament Posologie Heure Da're. d?
prescription

8. Allergies médicamenteuses connues

9. Vaccination Tétanos :

Date du dernier rappel :

10. Vaccination COVID-19 :

Nom du vaccin :

Date de la derniéere injection :
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Fiche d’'autorisations

1. Autorisation relative a I'hospitalisation

O Autforise que soient prises, en cas d'urgence, toutes décisions de soins,
d'hospitalisation, d'intervention chirurgicale, nécessaires a la santé du vacancier

2. Auvutorisation relative au transport

O Autorise les professionnels accompagnants sur le séjour, titulaires du Permis B
depuis 1 an minimum, 4 transporter le vacancier, dans le cadre du séjour

3. Autorisation relative aux sorties

O Donne mon accord pour la participation du vacancier aux activités extérieures
sous la responsabilité du comité

4. Autorisation relative aux droits a I'image photographique et vidéo

Autorise le CDSA de Vendée a utiliser I'image du vacancier (photos ou vidéos
prises sur le séjour) pour sa diffusion sur les supports de communication du comité
(plaquettes, brochures, journal, diaporamas, réseaux sociaux, site internet,
médias...)

O Oul O NON O OUI, mais exceptions :

Date :

Signature :
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PIECES A FOURNIR

Une photo d’identité récente

Photocopie de la carte vitale recto verso

Photocopie de la carte d'identité recto verso

Un certificat médical de non contre-indication & la pratique sportive
(valable 3 ans)

Photocopie de la carte d'invalidité ou de la carte mobilité inclusion (CMI)
Photocopie de la carte de mutuelle complémentaire

Photocopie de I'attestation de responsabilité civile

Photocopie de I'ordonnance pour tout fraitement

(a jour, @ emmener le jour du départ)

Photocopie des vaccinations obligatoires

Photocopie du certificat COVID numérique Union Européenne
Photocopie du brevet de natation ou test antfipanique (si acquis)
Virement de I'acompte ou cheque a I'ordre du CDSA de Vendée
(acompte = 30% du total)

oooo oOooOooag

OoOooOoao

z 3"z B
K RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE
Crédit<» Mutuel
00 CCM LA ROCHE MOLIERE PARTIE RESERVEE AU DESTINATAIRE DU RELEVE
Ce relevé esl desting & &tre remis sur leur demanoe Vo8 créanciers ou débieurs,
frangais ou étrangers, appelés 4 faire inscrire des & votre pte ( i

alements de quittances, eic...)
stalement is intended to be delivered to those of your creditors or debtors who

Identifiant national de compte bancaire - RIB have transactions posted 10 your account (credit transfers, Invoice payments, etc...)
Code Banque Code Guichet Numéro de Compte Cié RIB Domiciliation
15519 | 39031 | ooo21879708 | 16 CCM LA ROCHE MOLIERE
Identifiant international de compte bancaire Identifiant interr | de |'établi bancaire
IBAN (International Bank Account number) BIC (Bank Identification Code)
FR76 1551 9390 3100 0218 7970 916 CMCIFR2A
TITULAIRE DU COMPTE » VSMITE DEPARTEM SPORT ADAPTE DE
ACCOUNT OWNER ON DES SPORT.
22’2 LEVARD ARISTIDE BRIAND
LA ROCHE SUR YON CEDEX

Pour toute information complémentaire, vous pouvez contacter : Pauline MORICEAU

Par mail : sportadaptevendee@gmail.com

Par téléphone : Au 02 51 44 27 55 ou au 06 36 15 58 35

Les documents sont a retourner au :
Comité Départemental du Sport Adapté de Vendée
Par courrier postal ou en main propre :
CDSA de Vendée, Maison Départementale des Sports,
202 Boulevard Aristide Briand BP-167, 85000 la Roche sur Yon

Par mail, dossier et documents scannés : sportadaptevendee@gmail.com
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