DEMANDE D'ADMISSION
SEJOUR DE DISTANCIATION “SAS”

PARCE QUE
CE SONT PLUS QUE
DES LOISIRS!

UNE EQUIPE UN PROJET UN SEJOUR

Identité de I'adolescent :

Nom :

Prénom:

Date de naissance :
Lieu de naissance :
Lieu de vie :

Prescripteur : Département de l'lsere

Date de la demande: ..... / ... /...

ASSOCIATION GROUPE ET DECOUVERTE DEPARTEMENT INCLUSION UP SEJOURS
3, place du Vieux Pont 69530 BRIGNAIS Tel 04 26 13 13 71 Fax 04 2829 47 97
contact@groupeetdecouverte.fr www.groupeetdecouverte.fr




CANDIDATURE D’ACCUEIL
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

Merci de remplir ce document le plus précisément possible. Il nous est utile pour comprendre
la situation de I'adolescent. Il est un outil indispensable a I'équipe éducative.

AP depuis:.........ccoooveiiiiiiiii,

OPP depuis: .......ccccooevvieireiennnne.

SEJOUR DEMANDE : SEJOUR DE DISTANCIATION « SAS »

ADOLESCENT : Manon T.....

Date de naissSancCe : .......ccccoovvveeecieeeeeeee,

Adresse actuelle : .........ccooovvviieiiiiieeeee,

Lieu de naiSsancCe : .......ccooveveeeecveeeeeieeee

Nom Prénom :

Nom Prénom :

Famille recomposée

Adresse : Adresse:
Téléphone : Téléphone :
Fratrie :

Personnes ressources

PARENTS :

Situation des parents :
Autorité parentale :

SERVICE DEMANDEUR :
Adresse :

Téléphone / Fax :
Mail :

REFERENT ASE : Mme, M.

Adresse :
Téléphone / Fax :
Mail :

POLE PARCOURS : Mme, M.

Adresse :
Téléphone / Fax :
Mail :

ASSOCIATION GROUPE ET DECOUVERTE DEPARTEMENT INCLUSION UP SEJOURS
3, place du Vieux Pont 69530 BRIGNAIS Tel 04 26 13 13 71 Fax 04 2829 47 97
contact@groupeetdecouverte.fr www.groupeetdecouverte.fr




CANDIDATURE D’ACCUEIL
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

PARCOURS ASE et MESURES : PARCOURS INSTITUTIONNEL :

Etablissements, lieux de vie, familles d'accueils.
Noms, dates, lieux

Historique de la prise en charge ASE.

PARCOURS SCOLAIRE : ANTECEDENTS JUDICIAIRES :

Etablissements scolaires fréquentés. Derniére Préciser s'il s'agit de faits : de violence, de
classe fréquentée. dégradations, de racket, de vente et consomma-
Déscolarisé depuis : tion de produits illicites, d'ordre sexuel.

SUIVI SANITAIRE :

Besoins spécifiques :
Hospitalisations récentes :
Suivi psychologique :

ASSOCIATION GROUPE ET DECOUVERTE DEPARTEMENT INCLUSION UP SEJOURS
3, place du Vieux Pont 69530 BRIGNAIS Tel 04 26 13 13 71 Fax 04 2829 47 97
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RESUME SUCCINCT DE L'HISTOIRE DE LADOLESCENT (E) :

PROBLEMATIQUE DE ’ADOLESCENT (E):

PROBLEMATIQUE FAMILIALE :

POURQUOI CE SEJOUR:

ASSOCIATION GROUPE ET DECOUVERTE DEPARTEMENT INCLUSION UP SEJOURS
3, place du Vieux Pont 69530 BRIGNAIS Tel 04 26 13 13 71 Fax 04 2829 47 97
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Date da naissanea® o e
Classe (20222003} poir Méd ...

Enfant détenteur d'un PA L —au bénéficiant de FAEEH

PaRCE GUE
CE SONT PLUS QIAE
DR Ok |

Fiche sanitaire de liaison

Classe* (2023/2024) @ ... i
Sexe™: ) Gargon ) Fille

Linsie pour les plus petits

o (besoin dune cowche T Ca
Thdpand [le préciser le mating

2 LES RESPONSABLES LEGAUX
Responsable 1 (payeur)
Parante ..o e :

P B B O™, . vt s s smss s st ases s s bmsmsanis
Mail* [paur un accés au Porfail INMOENFARCE &
pow recevair les imfommaticns de FEV.S)

Tel portable ;. . s e
Tl travail*....irinien

M Allocataire CAF au BISAY

3.LES DEL EGATIONS

Responsable 2
MO

(=TT e | PP
PRI T e
B EE ™, L

Frnl.“im*:-ln I T T e P T R R P P R TR T N T DN P T P P )
fdail™ :

Tél portable ™
s T2 11 1L R

Quotient Familial*... ...

Les enfants ne peuvent @be confiés qua des personnes ayant requ lautorisation des parents ou

du responsable légal. Mous vous demandons

de bien wouloir nous indiquer le nom de ces

personnes, laur len avec lenfant (5i vous le souhaitez) et si possible un numero de télaphona.

MNom Prenom

Liens Coordonnees

barci de nous prévenic au préalable (ke matin ou par mail)
lorsquune de ses personnes est amenés & vanir chercher vatre enfant

= Mantions & renseigner abligatairement.



4.LES VACCINATIONS*

Mom du medecin tramant ;..o TR it e

Vaiccing recommandés pour les enfants avant & 1er Jame, 2018
Waccing obligatoires paur tous mals devenus obligatoires pour les enfants nés aprés le Ter Jany. 2018

LAate

2|7 gornis 2| | domiar 2| 5| g

Eappe| Rappesd Rapp=l

Diphtérie Coqueluche Hé patite B
TéRaros Ha=maphilus Méningooogue C

Poliomyélite Rubésle £ Oreillans / Rougeole Pneumocoque

Joimdre abligelcirement uns copie des vactins du carne de sanbé aves e nom de 'eafam inscrit en haul de la page. 518
miineurn'a pas les vaccing obligatoires, menct de joindre un certificat médical da contre-indication.

5.LES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERMANT LENFANT®
Poaide oo

Tablle: ...oocnn.

Si 0w, joindre une crdonnance de meins de 3 mois ot kes madicaments correspondants (boites de
medicaments dans [sur ermballage d arigine marguéas au nom de [enfant avec la nalice]

F !
Yotre enfant suit un tratement medical pendant 'sccueil - OUl L non O

i ALLERGIES * & DIFFICULTES DE SANTE &,
ASTHME oul [ nan ) MEDICAMENTELISES oui [ non ]
ALIMENTAIRES oul I:. nan I:. ALITHES (animaw, plantes, pallen., ):

PRECISER LA CAUSE DE L'ALLERGIE, LES SIGNES EVOCATEURS ET LA CONDUITE A TENIR
(si automédication le signaler), joindre un certificat médical si nécessaire.

PRI PRI T T PR PRI P ST TP T T I T P T R T P S T T T T P T P TR T PR P TR R T P T I TP T M 1 P ST P R P P T T T P pE e e

Le mineur présente-t-il un probléme de santé particulier qui nécessite la ] oui
transmission d'informations médicales (informations sous pli cacheté), () non
des précautions a prendre et des éventuels soins & apporter ?

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Port de lunettes, d'appareils dentaires ouw auwditifs, comportement de l'enfant,
difficultés de sommeil, besoins éducatifs particuliers, régimes alimentaires (sans
porc/sans viande)...

B e B i e B e o B B i e e o B B B R e

______________________________________________________________________________________________ -

JEBBUSEIIIH, Lot s sb s e * regponzable l&gal da Nenfant minawr, déclare
axacts s rénseignements pores sur cene fiche at mengage a les réactualiser & néoessaire. Jaulonse |&/f
la responszable l'accueil de lpisirs 4 prendre, le cas @chéant, toutes les mesures (traitement maédical,

hiospitalisation, imtersention l::l'llrl.gﬂl-ﬁal&:l rerdues nécaasaires par I'dtat de santé du mineur, ool suvant leg
prescriptions d'un médecin et/ou dun service d'Urgenoe seuls habilités a définr 'hdpital de sectewr

Date*: Signature obligatoire*;



