Formulaire d’inscription 27

Je m’inscris aux camps sportifs suivants en 2024

No: Lieu: Date:
No: Lieww Date:
No: Lieu: Date:

Les quatre pages du formulaire d’inscription doivent étre remplies de maniére compléte et conforme a la vérité,
en caracteres d’imprimerie et signées. Les inscriptions incomplétes ou non signées ne seront pas prises en considération.

Données personnelles

Sexe: |:| féminin |:| mascglin .............
Nom: ) ) Prépom:
Rue: ) ) NPA/liew:
Situation résidentielle: [ ] seul/e [ familie ~ [institution

Date de naissance:

Tél. privé: Tél. mobile: Tél. institution:

Tél. prof.: e-mail:

Nom de la personne de référence et/ ou institution:

Adresse de correspondance:

Adresse de facturation:

Contacts en cas d’urgence:

Personne de contact atteignable durant le camp et pouvant venir chercher le participant si nécessaire (obligatoire):

1.) Nom: Prénom: N° de tél.:

Adresse:

Relation avec le participant (parents, sceur, frére, proche aidant etc.):

2.) Nom: Prénom: N° de tél.:

Adresse:

Relation avec le participant (parents, sceur, frére, proche aidant, etc.):

Caisse-maladie: )  Numéro dassurance:
Assurance accidents: ) ) Numéro d'assurance: S
Médecin: ) ) N°detel:
Type de handicap ) [ sans handicap
Handicap mental D leger ] moyen [] profond [Jtisomie 21
Trouble de I'apprentissage D détails: - i
Autisme D leger [l moyen [] profond
Handicap psychique D‘détails: ) o
Handicap physique |:| IMC ] hémiplégie [] diplégie [] spasticite
D spina bifida I:l paralysie |:| tétraplégie D paraplégie
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28 Formulaire d’inscription

D polio

Handicap de l'ouie

Handicap de la vue

D cécité

D cécité partielle

D chien

I:I canne

............................... [ abregs

D intégral

I:‘ écriture en noir I:‘ e-mail

Autres

Communication

D muet/eu

Maladies / troubles

|:| non

Dernier vaccin contre le tétanos

D Epilepsie - derniére crise:

|:| Dlabete

|:| Malformation card|aque

- Détails:

[JtoA/TDAH

- Détails:

|:| Trouble de la perception

- Détails:

[ Allergies

- Détails:

|:| Asthme

- Détails:

|:| Autres malad|es/troubles

- Détails:

En complement a Ia documentation relative au camp, le partlapant regoit le formulaire «Liste de médicaments» contenant les in-
formations les plus récentes (médicaments, dosage, horaires d’administration, médicaments de substitution, indications importantes
du médecin, procédures d'urgence, etc.). Ce formulalre diment rempli doit obligatoirement étre emporté au camp.

Les mformatlons pertinentes relatives aux changements éventuels de I'état de santé, de la médication et de Iencadrement survenus
avant le camp doivent étre communiquées a PIuSport au plus tard deux semaines avant le début du camp.
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Que nécessitez-vous en situation de crise pour vous sentir a I'aise et comment pouvez-vous vous apalser
(par ex. objet, activité, musique, etc.)?

|:| non i}

Niveau dans la discipline sportive spécifique au camp
(pour plusieurs disciplines sportives ou inscriptions multiples, veuillez indiquer la discipline sportlve concernée):

Ski alpin D €quipement propre D ski alpin debout (a louer sur place; si cela est possible selon I'annonce)

|:| ski dual (accompagné, CHF 100.-/ semaine) |:| monoski (autonome, CHF 100.— /semalne)

Ski nordique [] équipement propre debout [ skide fond debout (alouer sur place; si cela est possible selon 'annonce)

[] luge de ski de fond sédentaire [Jiocation luge de ski de fond de PIuSport(CHF 100.-/ semaine)
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30 Formulaire d’inscription

Les parents, les accompagnants ou les tuteurs des participants doivent organiser eux-mémes le voyage aller jusqu'a 'hébergement
du camp sportif ainsi que le voyage retour. Si le participant est majeur, il organise le voyage aller- retour lui-méme.

*Laffiliation individuelle (CHF 60.—/ an) doit étre acquittée au plus tard a la date d'inscription au camp. Un bulletin de versement est
inséré au milieu du catalogue. Les paiements ultérieurs ne peuvent étre pris en compte.

Les photos / vidéos des camps PluSport sont utilisées pour les publications de PluSport et de ses partenalres (magazines, lettres aux
sponsors, site web, médias sociaux comme Facebook, etc.). J'accepte que les photos/ vidéos dans IesqueIIeSJ apparais soient publiées:

Ce formulaire a été complété conformément a la vérité et I'inscription est définitive. Par ma signature, je confirme remplir les
exigences du camp concerné et avoir pris acte des conditions générales du programme du camp. Je prends acte que I'attribution
des moniteurs / des accompagnants est du ressort de la direction générale du camp.

Si, avant ou au début du camp, il est constaté que des informations importantes et nécessaires pour le camp n»ont pas été com-
muniquées, PluSport se réserve le droit de renvoyer les participants chez eux. Aucun frais ne sera remboursé.

Une confirmation vous sera envoyée dans les 14 jours suivant l'inscription. Des retards sont possibles apres I'envoi du nouveau
catalogue (mi-septembre environ).

Veuillez envoyer le formulaire a:

PluSport Sport Handicap Suisse, Avenue du Grey 38A, 1004 Lausanne
courriel: antenne@plusport.ch
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