
  

BULLETIN    D'INSCRIPTION
  

(valable uniquement accompagné du dossier de renseignements complet)

   

VACANCIER :   Nom :.............................................................. Prénom : ….......................................
 

 Date de naissance :........................................................................  Sexe :......................................................
 
 Institution fréquenté par le vacancier :.........................................................................................................

Pourcentage de handicap :............%   Mention : Station debout pénible        Tierce personne

Nationalité :...................................................................................................................................................................

Personne à contacter en cas d'urgence (avec son numéro de téléphone obligatoire) : 
…......................................................................................................................................................................................
 

Convoyage : Si nécessaire de prendre un vacancier, nous consulter si cela est possible et 
pour en chiffrer le coût le cas échéant Un plan de transport sera établi.

                                  

Inscription au séjour :........................................................................ ….............

  
Dates du :.................................. au........................................... :

Photo d'identité
obligatoire

Contact administratif
Chargé de l'inscription et du 

suivi du séjour (joignable 
pendant le séjour)

Contact de convocation
Personne à qui adresser le 

convoyage transport du départ 
et retour

Contact de facturation
Personne pour le règlement et 

la facture

Nom
Prénom

Nom et 
adresse
 du lieu 

d'hébergement

Téléphone

Émail

L'Adhésion à l'association est obligatoire pour participer au séjour
  

Le REGLEMENT DEVRA SE FAIRE SOIT :
 

 Par : -   chèque bancaire libellé à l'ordre de l'association LES BALADINS
 

         -   virement bancaire sur notre compte IBAN: FR9320041010091248048V03045    
    BIC : PSSTFRPPMON

TOUTE INSCRIPTION: VOUS ENGAGE A RESPECTER 
NOS CONDITIONS GENERALES !



LA FICHE SANITAIRE

DOSSIER DE RENSEIGNEMENTS

Chers vacanciers,
 

Ce dossier est un document obligatoire 
pour veiller au bon déroulement du séjour,

 avec LES BALADINS.

A quoi sert-elle ?

Ce dossier permet au responsable d'avoir en 
leur possession l'ensemble des informations 
et ainsi :
 

* Etre en règle avec la loi ;
 

* Connaître les particularités du vacancier et  
   adapter ainsi son séjour en conséquence ;
    (ex : allergies, habitudes, angoisses...) ;
 

* Suivre les traitements médicaux en cours ;
 

* Posséder les coordonnées des  
   représentants légaux ;
 

* Avoir les informations administratives 
   telles que : n°sécurité sociale, mutuelle,..
 

* Obtenir votre autorisation d'intervention 
    médicale en cas d'urgence

Ce document est fondamental pour nos équipes qui 
assurent le suivi et donc la sécurité et le bien-être des 
vacanciers pendant ses vacances avec LES BALADINS.
 

Toutes les informations sont importantes pour 
préparer au mieux son accueil ;

 

Ce dossier est valable pour toute l'année civile, nous 
vous remercions de nous transmettre, soigneusement 
remplie et signée, le plus tôt possible ; En cas de 
modification ou d’événement majeur, nous vous 
invitons à nous communiquer le ou les informations ;
 

Ce dossier est confidentiel, interne à 
l'association ;

Besoin d'aide, 
nous sommes à votre écoute 

Au 04.66.61.29.26



Je soussigné......................................... agissant en qualité …...............................  
 

autorise le responsable du séjour, à consulter un médecin en cas d'urgence. Contacter le plus 
rapidement le représentant légal avec les coordonnées renseignées ; Sous la responsabilité du médecin, 

à faire soigner, hospitaliser et faire pratiquer des interventions chirurgicale en cas de nécessité. 
Je reconnais avoir pris connaissance des conditions d'annulation. Je m'engage à rembourser les frais 

médicaux et pharmaceutique engagés par l'association.
  

  A …................................   Le.............…            Signature obligatoire

  

*   Autorisation l'association à utiliser, éventuellement, les photos et/ou films du vacancier prisent au   
cours du séjour, pour illustrer nos catalogues et nos brochures, le site web et les documents de 

communication de l'association.
Je m'engage à ne demander aucune indemnité.

Cocher la bonne réponse :     J’autorise                                                    je n’autorise pas                             
                     

 

IMPORTANT
- Aucune inscription ou réservation ne pourra être faite par téléphone 
-  Aucun dossier sans acompte ne sera traité 
-  Afin de faciliter le traitement administratif des dossiers complets d’inscription, 

merci de nous les faire parvenir le plus rapidement possible
  

AUTORISATION du RESPONSABLE LEGALE
Ou PERSONNE SOUS CURATELLE

FICHE D'INSCRIPTION

NOTE D'INFORMATION sur les autorisations de soins  

Le responsable du séjour est autorisés à faire procéder à tous les soins courants ou urgents* que l'état 
de santé des protégés rend nécessaire.
  

Nous tenons à rappeler :
1.  En vertu de l'article L1111-4 du Code de la Santé Publique,« le consentement du protégé  

                sous tutelle doit être systématiquement recherché s'il est apte à exprimer sa volonté et à       
                participer à l'acte » 

2.  En vertu de l'article L1111-2 du Code de la Santé Publique, le tuteur doit être prévenu
                  des risques pour tout acte médical grave et son autorisation sollicitée, 
                                            sauf bien entendu en cas d'urgence.              
* URGENCES MEDICALE :

Article 42 code de déontologie médicale
(Article R.4127-42 du code de la santé publique)

Un médecin appelé à donner des soins à un mineur ou à un majeur protégé doit s'efforcer de prévenir ses 
parents ou son représentant légal et d'obtenir leur consentement.
En cas d'urgence, même si ceux-ci ne peuvent être joints, le médecin doit donner les soins nécessaires. Si 
l'avis de l'intéressé peut être recueilli, le médecin doit en tenir compte dans toute la mesure du possible.

Nom et Téléphone :



ATTENTION : Les informations contenues dans ces documents sont strictement confidentielles



 

 NOM et PRENOM DU VACANCIER :



FICHE de posologie médicaments

A compléter en cas de traitement durant le séjour et à joindre au dossier d'inscription
En faire une copie à joindre au semainier, pilulier ; 
 

-   Ce document doit être dûment rempli par le médecin, infirmière qui suivent le vacancier ;
-   Afin d'assurer au mieux le traitement du vacancier et éviter tout risque médical ;
-   Joindre une copie de l'ordonnance ;
  

VACANCIER

Séjour choisi :......................................................................................................................

NOM :..................................................................................................................................

Prénom :.............................................................................................................................

Date de naissance : ….................................................      Age : ….........................

Adresse : …........................................................................................................................

Téléphone :........................................................................................................................

Etablissement fréquenté : ….............................................................................................

Téléphone du médecin traitant :........................................................................................

Nature de son handicap :...................................................................................................

Numéro de Sécurité Sociale :...........................................................................................
Caisse : ….....................................................

Nom
Médicaments

Matin 

quantité

Midi 

 
quantité

Après-
midi 

quantité

Soir 

 
quantité

Nuit

 
quantité

Rôle de ce 
médicament

Observations 

Divers (informations importantes,...) :  .................................................................................................................

….......................................................................................................................................................................................

Nom................................................Prénom.................................. Fonction.......................................

Date............................................ Signature...................................... Cachet  :



Service 
VACANCES ADAPTEES

Association aux services des 
personnes en situation de 

HANDICAP

Service
SEJOURS 
INCLUSION

VACANCES 
ADAPTEES

SEJOURS REPIT, 
PERSONNALISES

SEJOURS INCLUSION

Un catalogue
  

« CARNET DE VACANCES »
 

Est élaboré puis diffusé à 
nos adhérents 

Et à de futurs vacanciers !!!
  

L'Association s'inscrit
 pleinement dans le

 Mouvement du tourisme 
social et solidaire

 

Accompagnement social 
aux temps libres 

Et Accueil en journée
  

Partant de la philosophie de la 
citoyenneté et des droits de la 
personne à faire des choix, les 
Séjours sur mesure S'inspirent 

de la notion de projet personnel. 
Ainsi nous proposons de 

co-construire, organiser, et 
Accompagner tout type de 

« Projet personnalisé » 
  

UN SERVICE 
D’INFORMATION 
D'ECOUTE ET DE 

CONSEIL
ENCADRER PAR UN 

EDUCATEUR 
SPECIALISE

LIENS SOCIALS

Les BALADINS intervient sur trois services :

Service
SEJOURS REPIT,
 PERSONNALISES
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