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Entraines toi a chercher le trésor !




e Infos pratiques :

Départ : Dimanche 21 juillet, 10h a la plaine pour le covoiturage.
Retour : Mercredi 31 juillet, 18h a I'’endroit de camps pour le traditionnel
barbecue.

Adresse de lI'endroit de camp :

Rue du Sentier, 11

7610 Rumes

Prix* : 145 euros a payer sur le compte de la meute : 068-8904830-63

Avec comme communication : nom + prénom de I’enfant.

Attention, le camp est a payer avant le lundi 1°" juin, enfin le plus tot sera le mieux

car nous avons quelques colts préalables, comme la caution pour I'endroit de camp
et du matériel a acheter.

e Sur toi a l'arrivée :

— Ta tenue scout et ton foulard

— L'autorisation parentale et la fiche médicale
— Ta carte d’identité et ta carte SIS

— Ton pique-nique pour le premier midi

— Pas d’argent de poche

e Dans ton sac a dos :

— Ton déguisement, que tu auras confectionné toi méme, il n’est pas nécessaire
d’acheter quoi que ce soit

— Sac de couchage

— Matelas

— Sac pour linge sale

— Sous-vétement + chaussettes (en large suffisance)

— Chaussures de marches/bottes

— Chaussures d’intérieur

— Vétement de pluie style K-way

— Pantalons/shorts



— T-shirt/sweat-shirt

— Un bon gros pull

— Nécessaire de toilette (brosse a dent, dentifrice,...)

— Maillot et essuie

— Lampe de poche

— Gamelle/couverts/verre

— Essuie de vaisselle

— Une boite a chaussure décorée qui fera office de boite aux lettres
— Ton doudou

— et tout ce que tu jugeras utile

= Inscrivez le nom de votre enfant sur toutes ses affaires afin d’éviter les
pertes !

e A laisser chez soi :

MP3, GSM, tes beaux habits qui seront totalement inutiles, toutes choses étrangéeres
au scoutisme ...

Si question(s), un mail ou les numéros du staff :

Akéla : 0497 38 62 95

Mang : 0475 52 86 84

Oonai : 049575 33 35
Kala nag : 0495 53 16 08

Toutes les infos sont aussi sur notre site : www.66sgp.net

*Tout le monde peut connaitre des difficultés financiéres, n'hésitez pas a contacter notre Fond de
Solidarité via unité66 @gmail.com



http://www.66sgp.net/
mailto:unit%C3%A966@gmail.com

3.E. Fiche individuelle
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IDENTITE DE L'ENFANT/DU JEUNE

Prénam : Mam :

Date et lieu de nalssance ;
Adresse :

Personne a contacter en cas d'urgence
Prénom : Nom :
Adresse :
Téléphone en journée : ! Téléphone en soirée : /
GSM : f

AUTORISATION PARENTALE (EXTREMEMENT IMPORTIANT 111

Je soussigné(e)
déclare avoir pris connaissance des conditions d'inscription et payé la cotisation annuelle.
J'autorise ma fille/ mon fils/ mon pupille , & participer & I'activité/au camp
qui se déroulera du au 3
Mon enfant doit/ ne doit pas ™ partidper au culte (précisez lequel : )
Date et signature :
*) Biffer tes mentions inutiles

A faire légaliser par la commune si I"activité/le camp se déroule a I'étranger !
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3.F. Fiche médicale individuelle I,ﬁ%}k‘

ral
A COMPLETER LISIBELEMENT PAR LES PARENTS OU PAR UN MEDECIN. Im 'ﬂﬁ]

IMPORTANT : en cas dintoléance ou d'allergie & un aliment ou lors d'un régime alimentaire particoulier men:l de
prévenir le Responsable de camp au plus tht afin d'informer les intendants d'adapter leurs préparations.

[dentité de |'enfant :
Prénom : Mom :

Date et lieu de naissance :

Adresse -

Personne a contacter en cas d'urgence Lien de parenté :

Prénom : Mom :

Adresse :

Téléphone &n journée : f Téléphone en soinde : !
GSM : !

*! Biffer les mentions inutiles
Mom du médedn traitant :

Adresse :
Téléphone : !
Groupe sanguin de l'enfant : Poids /taille :

»  |'enfant est-il spigné par homéopathie ? ol f non [*)
»  L'enfant doit-l prendre des médicaments durant le camp 7 oui / non (*)
»  Lesquels, pourguoi et & quelle fréquence ?

fichas

»  Maladies ou interventions antérieures graves (lesguelles et quand ?) :

®  A-t-il été vacdné contre le tétanos 7 oui / non (*)
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Date de la premiére injection : Date du demier rappel (1) :
{1} 5wt enfant s pas oo de appd ani-bitanipes ou gl ifa pat A aodnd dars < cing demides anmées, | et ndreecaine gu'll Soit &n ondre
de vanination st campl!

»  |'enfant souffre-t-il (de maniére pemanente ou réguliére) de (cochez les cases) :



[ diabéte [ insomnie [ maux de ventre [ zutres ..
O asthme Find ] maladie contagie use Elcnupsdescuhail a
[ affection 12 O sinusite [ constipation a
[ épilepsia [ bronchite [ diarrhée a
[ affection cutange Ll saignements de nez 1 vomissements a
[ somnambulisme [ maux de téte [ mal du voyage ad

Pour les affections retenues, merci dindiguer quel est le traitement habituel/comment réagir et quelles sont
les precautions particuliéres a prendre :

v L'enfant est-il allergique ou sensible ¥ A certsins médicaments ¥ oui / non (%)
Lesquels ?

L'enfant a-t-il des difficultés de digestion ou des aversions particulieres envers certains aliments 7 oui / non (*)

Lesquels ?

Suit-il un regime particulier (végétarien, ) ?

»  Est-il incontinent? oui / non / souvent [ ®)

v  Faut-il le réveiller en cours de nuit pour aller aux toilsttes ¥ oui £ non (*)

» A-til des habitudes particuli#res avant de se coucher [ pandant la nuit 7
Lesquelles ?

v Est-il vite fatigué 7 oui f non [ *®)

v Est-il sensible aux refroidissements 7 oui / non (*)

v ¥ 5-t-il des activités / sports quil ne peut pas pratiguer ¥ oui / non (%)
Lesquels / pourgquoi ?

v Sait-il nager 7 TB / B / Moyen [ Difficilement [ Pas du tout (*)

v Vot fille est-elle réglés 7 ouif non (*) - Remarques a ce sujet :

v |'enfant est-il porteur d'un handicap particulier 7 oui / non (*)
Si oui; lequel ¥
v Date du dernier examen médical :
Die facon générale, autres remarques utiles ooncernant la participation de 'enfant au amp :

Les informations fournies dans cette « Fiche santé = sont exactes et complétes.

L'organisateur ne ser nullement incriming pour des faits ou éléments, n'ayant pas &t annotés dans ce document.
En s durgence, et dans |impossibilité de contacter les parents, cewd-d autorisent le Responsable du amp a
prendre toute mesure médicale concemant I'enfant qui s'avéreraient nécessaires |opsmation, traftement madical, )

Date, nom, prénom et signature du parent/tuteur :

NB 1 : Veuillez ioindre | SIS d | f \ | |
MB 2: Si le camp se déroule a |'etranger, veuillez vous renseigner auprés de votre mutuelle afin de
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