FICHE D’INSCRIPTION

PARTICIPANT

NOM & Prénom :
Date de naissance : ........
Adresse : ..

Téléphone : .o,
Etablissement fréquenté
AreSSe i vveereeieeseisisisieesinnns

Personne de référence : .

Téléphone @ ....ccoveevevvecienens
BRI | ...............ccooetrmrermersesnsessassnsenssnssesensssensasaes
Oui Non
Participant déja parti avec I'Ufcv : O Od
Participant sous tutelle : O [
- nature de 1@ tULEle & e
- EULEIE ASSUIEE AN & et
Participant sous curatelle : O Od
Nom :

Fonction : ...

Téléphone
Email @ o

PENDANT LE SEJOUR - URGENCE

Responsable Autre
inscription personne*

PERSONNE A CONTACTER PENDANT LE SEJOUR O O
CONTACT EN CAS D'URGENCE 24/24 O O
NUMERD: ...

Précisions éventuelles : .

* Si la personne a contacter est une autre personne :
NOM & Prénom @ .

AIESSE & oottt

CONVOCATION ET INFORMATIONS DE SEJOUR

Vacanciers Responsable Autre
inscription personne
Envoi convocation/informations au [ O O
Envoi compte rendu de séjour au O O O

Dans le cas de I'envoi a une autre personne :
NOM & Prénom @ .
Adresse : ..

Téléphone @ .....ooooiiiiiiiiiii, Email :

RELEVE DE FRAIS

Responsable Autre

inscription personne
Envoyer le relevé de frais au : O O
Dans le cas de I'envoi a une autre personne :
Prénom : ...

Nom :
Adresse : ..
Téléphone @ ...coocovviiiiiiiiiie, Email :

> VACANCES ADAPTEES

OBLIGATOIRE

Coller une
photo d’identité
récente
pour faciliter
le repérage
du vacancier

ADULTES

vacances-adaptees.ufcv.fr

SEJOUR CHOISI  (COMPLETER 1 FICHE PAR SEJOUR)

Nom du séjour : ..
Dates : du .
Second choix si premier choix non possible :
Nom du séjour : ..
Dates : du

TRANSPORT

Transport vers lieu de séjour : Oui O Non [ (Accueil sur place)
LieU de d@Part i e
[T @ LY = o YU SRS
Voir les lieux de départ proposés dans le catalogue

GARANTIE ANNULATION/INTERRUPTION (FACULTATIVE)

L'Ufcv vous conseille de souscrire a une garantie qui vous rembourse
les frais de désistement ou la part du voyage non effectué en cas
d’interruption du séjour exécuté par un assisteur dans un certain nombre
de cas (Voir les conditions particuliéres d’inscription).

Si vous souhaitez souscrire cette option, vous devez impérativement ajouter
son montant au prix du séjour lors du versement du premier acompte.

au ...

J’ai pris connaissance des conditions générales de la garantie annulation/
interruption et je souhaite y souscrire Oui[d Non [

ACCEPTATION

JE SOUSSIGNE(R) ettt agissant
en qualité de ..., ,certifie avoir pris connaissance
des conditions particulieres d’inscription et des conditions générales de
vente (présentes au catalogue) et de déroulement des séjours vacances
adaptées de I'Ufcy, et déclare les accepter sans réserve.

En cas de pandémie, j'ai pris connaissance et j'accepte les conditions
particuliéres d'organisations des séjours.

J'accepte de recevoir des informations de la part de 'Ufcv : Ouid Non [
Jeffectue une copie de cette fiche avant de vous la retourner.

Signature

PRISE EN CHARGE FINANCIERE

Fournir de préférence une attestation de prise en charge.
Je soussigné(e)
agissant en qualité de ....
pour I'organisme ...
Adresse :

TEIEPNONE & oot en

EN@I1 o bttt

Prend en charge : O Partiellement
Les frais de séjours et les frais annexes de

Signature et Cachet de l'organisme

CADRE RESERVE A L’UFCV

/

L’'Ufcv est une association de loi 1901, reconnue d’utilité publique, déclarée sous le N°154906. L’'Ufcv est titulaire du certificat

d’immatriculation tourisme N°IM075120064 et de I'agrément vacances adaptées organisées N°IDF-2018-02-02-002.




NOM ET PRENOM DU VACANCIER : ...

TOILETTE ET HYGIENE

Seul Avec aide Avec aide
ponctuelle totale
 Fait sa toilette O O O
* S’habille O O O
* Change ses vétements O O O
* Se chausse O O O
* Se rase O O O
* Va aux toilettes O O O
Oui Non
* A peur de la douche O O
Le jour La nuit
* Est énurétique O O
* Est encoprétique ] O
* Porte des protections O O a fournir

Serviettes Tampons
* Pour les femmes réglées, port de [ O
*« Remarqgues complémentaires :

ALIMENTATION

Seul Avec aide  Avec aide
ponctuelle totale
* Mange O O O
* Boit O O |
Oui Non
« Utilisation de gélifiant pour boissons [ O Si oui, a fournir
 Particularités alimentaires O O

Lesquelles (régime, aliments mixés/semi-mixés... joindre ordonnance et protocole)

Autres remarques (facon de manger, couverts adaptés...)

SOMMEIL

* A des difficultés pour s’endormir

* A peur de I'obscurité

* A des angoisses nocturnes, des insomnies
* Se léve la nuit

* A un lever difficile

* Fait la sieste

* Heure habituelle du coucher : ..

* Heure habituelle du lever : ........

e POidS @ e, kg Taille : e, m
Oui Non
* Sous traitement médical O O
* L’intervention d’une IDE est prévue [ ]
* Prise du traitement Seul O [0 A donner
Oui Non
* Pour les femmes, prise de contraceptif [J O
» Déficience visuelle Non voyant O O
Mal voyant O O
En permanence
* La personne est équipée de lunettes [J O O
lentilles OJ O O
canne O O
» Déficience auditive : Sourd O O
Malentendant [ O

« Commentaires :

EPILEPSIE Qui Non
« PERSONNE EPILEPTIQUE O O
Stabilisée Occasionnelle Fréquente
Si oui, I'épilepsie est-t-elle ? O | Od
« Malgré I'épilepsie, baignade autorisée ? Oui Non
O O

Si oui, joindre un certificat médical autorisant la baignade

Oui Non
* Fume habituellement O O

e QUANtiIte QUOLIAIENNE & .o
Interdite  Autorisée
* Consommation d’alcool O O

Si autorisée, quantité et fréquence de consommation @ .......cccceeeereeiieninnns
Préciser si tendance a I'alcooliSMe @ ...

Nom et qualité de la personne ayant rempli cette fiche :

COMPORTEMENT

Oui Non
* A un objet fétiche O O
[T U L= TSRS
* A des rituels O O
[T @ L=
* Peut se mettre en danger
Dans quel contexte :
Fuguer Errer
* A tendance a O O
« Est sujet aux Délires  Phobies Hallucinations
O O O

LESQUEIS I ottt et b e bttt a et et r et r e anenne

Pour compléter cette rubrique nous tenons a votre disposition une fiche
complémentaire de renseignements

RELATIONS

« Si des difficultés relationnelles peuvent se manifester, préciser :
- Lesquelles (blocage, insultes, violence...) ?

Oui Non
« Vient en couple sur le séjour O ]
Si OUi, NOM AU PArtENAITE ....cocveeiiccee e
Libre choix
- Partage de la méme chambre O O O
- Partage du méme lit O O O
COMMUNICATION
Seul Avec aide Non
* Téléphone O O O
« Ecrit O O O
« Lit O O O
Langage Gestes Cris
* mode de communication O O O

« autre(s) mode(s) de communication :

ACTIVITES - LOISIRS

-de30mn de30mnailh +dlh
* Soutien de l'attention O O O
Oui Non
« Choisit une activité parmi plusieurs [ O
* Nage O O
* Pratique régulierement une activité O O

LAGUEIIE & ettt ettt ettt b et e et tens
« Autre centre d’interét (culturel, artistique, sportif, ludique...)

ARGENT PERSONNEL

Oui Non
* Gérer son argent seul O O
Somme habituellement gérée et période : ................. LS o 1= G

SORTIES

Oui Avec préparation
* Peut sortir seul sans animateur O
« Sait demander son chemin O
 Lit 'heure O

« Est capable de rentrer a heure fixe O
* A besoin de temps pour s’adapter [
* Se repére dans de nouveaux lieux [

* Remarques COMPIEMENTAINES .o

Non
O
O
O
O
O
O

MOTRICITE / DEPLACEMENTS

Fauteuil Déambulateur Canne
Roulant
* Se déplace en/avec O O O
Tout le temps  En sortie
O O
Oui Non Avec aide
* Monte un escalier seul O O O
* Pour les personnes en fauteuil roulant :
- emporte son fauteuil O O
- véhicule adapté nécessaire O O
- se maintient debout pour transfert [ O
* Porte des chaussures orthopédiques [ O
-de30mn de30mnalh +d1h

* Peut marcher O O O
Remargues complémentaires :

Les informations communiquées sont a I'usage exclusif de I'Ufcv pour le traitement des inscriptions. Conformément a la loi RGPD relative a la protection des données
personnelles, vous disposez d’un droit d’acces, de rectification et d’opposition sur ces données. Notre politique de confidentialité intégrale sur vacances-adaptees.ufcv.fr
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