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Yo ! Voici la missive du camp de Toussaint qui arrive tres bientot !
On vous retrouvera, apprentis rappeurs, a Binche pour un camp de gue-din !

Wesh, vous aurez donc compris que nous vous avons concocté un super camp sur le theme
du rap, ca va étre trop de la balle, donc n’oublie pas ton déguisement, frere !

Infos pratiques :

Départ : Rendez-vous le jeudi 5 novembre, a 10h45 dans la
salle des pas perdus de la Gare du Nord.

Retour : Nous serons de retour le dimanche 8 novembre, a
17h00 au méme endroit.

Adresse de I’endroit de camp : Rue Halle aux Filets, 17
7130 Binche

Prix* : 50€ a payer sur le compte de la meute : BE40 0688 9048 3063
Avec comme communication : « Camp de Toussaint15 + nom + prénom de |'enfant »

Attention, le camp est a payer avant le samedi 31 octobre, vous comprendrez que nous
avons des courses a faire !



Sur toi a I'arrivée :

- Ta tenue scout et ton foulard

- ’autorisation parentale et |la fiche médicale (qui se trouvent a la fin de la missive)
- Ta carte d’identité et ta carte SIS

- Ton pique-nique pour le premier midi

- Pas d’argent de poche !

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 et matelas

Sac pour le linge sale

Sous-vétements et chaussettes (en suffisance !)

Chaussures de marches (le plus imperméable possible)

Baskets/bottes

Vétement de pluie (du style K-way)

Pantalons/T-shirts/Sweat-shirts (prend des vétements bien chauds | ©®

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

Lampe de poche

Gamelle, couverts et verre

Essuie de vaisselle

Chansonnier scout

Ton nounours chéri

Et tout ce que tu jugeras utile

VvV VvV vV vV V vV VvV VvV vV vV VvV VvV

A laisser chez soj :

MP3, GSM, argent tes beaux habits qui seront totalement inutiles et toute chose étrangere
au scoutisme ...




On demande aux parents de marquer les vétements au nom de I’enfant le plus possible
pour éviter les pertes qui sont encore trop fréquentes !

Voila, on se retrouve en forme pour le camp ! Tout le staff est impatient pour ce

Votre puuuuure staff,

Akela : 0497/54.23.05
Won-Tolla : 0488/58.93.47
Sahi : 0483/03.04.02

Hathi : 0479/66.27.49
Kaa: +33 6.06.82.51.48

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




3.E. Fiche individuelle

Participation et autorisation parentale

IDENTITE DE L'ENFANT/DU JEUNE

Prénom : S ouese | OB o s e e s s s

Date et lieu de nalssance & S
RONEESR D e e e s s e A S AR

Personne a contacter en cas d'urgence

PN & S A e A e e s o A S
Adresse : e RO
Téléphone en journée : i _ Téphone ensoirde : ____J S

GSM: e . N —

AUTORISATION PARENTAL XTREMEMENT IMPORTANT !

JEERIORE) e s
déclare awoir pris connaissance des conditions d'inscription et payé la cotisation annuelle.

J'autorise ma fille/ mon fils/ monpupille™____ & participer & I'activité/au camp
quisedérouleradu .. . sepeerezie s L
Mon enfant doit/ ne doit pas ™ partidper au culte (précisez lequel : )

Date et signature :
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A faire légaliser parla commune si I"activité/le camp se déroule a I'&ranger |



3.F. Fiche médicale individuelle

A COMPLETER LISIBLEMENT PAR LES PARENTS OU PAR UN MEDECIN.

IMPORTANT : &n a5 d'intol érance ou d'allergle & un aliment ou lors d'un régime alimentaire particuller mercl de
prévenir le Responsable de camp au plus t8t afin d'informer les. intendants d'adapter leurs préparations.

Identité de|'enfant :

Prénom : Nom :

Date et lieu de naissance :

Adresse :

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

Prénom : Nom

Adresse

Téléphone en journée : / Téléphone en soirée : [

=, B !

Données médicales

') Biffer les mentions inutiles

Nom du médedn traitant :

Adresse :

Téléphone : !

Groupe sanguin de I'enfant : Poids, taille :

* L'enfant est-il soigné par homéopathie ? oui /non (*)

* L'enfant doit-| prendre des médicaments durant le camp ? oui / non (*)

* Lesquels, pounguoi et & quelle fréquence ?
&
S

* Maladies ou interventions antérieures graves (lesquelles et quand ?) : E
0
-
o
c

*  A-t-il été vacané contre le tétanos ? oui / non (*) <

Date de 1a premiére injection : Date du demier rappel (1) :
(1) 5 wotm ecfart 0y pasen de nppd act-tétanigos oo o'l s pe 468 acdind durs iss cing demidms arndes | et néosecains gu'll solt en ordre
devacdnstion svant e campll 45

*  L'enfant souffre-t-il (de maniére pemm anente ou réguliére) de (cochez les cases) :



0 diabste 0O insomnie 0O maux de ventre O autres .
0 asthme Find | O maladie contagieuse O wups de sokei a
1 affection d je U sinusite J constipation a
O épilepsie J bronchite  diarrhée a
J affection cutanée J saignements de nez J vomissements a
K somnambulisme d maux de téte K mal du voyage d

Pour les affections retenues, merci dindiquer quel est le traitement habituel/comment réagir et quelles sont
les precgutions particulieres a prendre :

* L'enfant est-il allergique ou sensible 7 A certains médicaments ? oui / non (*)
Lesquels 7

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

Lesquels 7

Suit-il un régime particulier (végétarien, ..} ?

* Est-ilincontinent? oui f non f souvent [ *)

* Faut-il le réveiller en cours de nuit pour aller aux toilettes 7 oui / non (*)

*  A-t-il des habitudes particuligéres avant de se coucher / pendant la nuit ?
Lesquelies 7

» Est-il vite fatigue 7 oui/ non(*)

» Est-il sensible aux refroidissements ? oui / non (*)

» Y a-t-il des actwvités / sports qu'il ne peut pas pratiguer ? oui / non (*)
Lesquels [ pourquoi ?

» Sait-il nager ? TB / B / Moyen / Difficilement / Pas du tout (*)

» Votre fille est-elle réglée ? oui / non (*) - Remarques a ce sujet

» L'enfant est-il porteur d'un handicap particulier 7 oui / non (*)
Si oui, lequel 7
* Date du dernier examen médical :
De fagon générale, autres remarques utiles concernant la participation de I'enfant au camp :

Les informations fournies dans cette « Fiche sante » sont exades et complétes.

L'organisateur ne sera nullement incriminé pour des faits ou éléments, n'ayant pas &t annotés dans ce document.
En s d'urgence, et dans |impossibilité de contacter les parents, ceux-d autorisent le Responsable du amp a
prendre toute mesure médicale concemant I'enfant qui s'avereraient nécessaires {oparation, trakeman madical, )

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




