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Organise
les Mercredi 13 FEVRIER et 20 FEVRIER
une sortie ski à la station du LIORAN (15).
Cette sortie s'adresse à tous les élèves (skieurs ou non skieurs). Elle est conseillée pour toutes celles et ceux qui souhaitent s'initier aux joies de la descente, même  sans jamais avoir osé tenter l'expérience.
Le prix est fixé à 17 euros.
Il comprend le trajet en bus (départ à 7h30 - retour à 18h30), la location du matériel (ski-chaussures-casque) et le forfait remontées (permettant l’accès à la totalité du domaine, avec assurance piste incluse) pour la journée.
Il ne comprend pas le repas du midi. Celui-ci sera fourni par l’établissement pour tous les élèves internes et demi-prensionnaires (sauf demande contraire exprimée par courrier). Les élèves externes devront prévoir un pique-nique. 
Chaque élève devra se munir d’une tenue chaude, d’une paire de gants (obligatoire) et de quoi se protéger les yeux.

La date du séjour est fixée par l’organisation, en fonction des contraintes de l’établissement, et dans la mesure du possible, des souhaits de chacun. Elle vous sera communiquée au plus tôt.
En cas d’impossibilité, merci de prévenir Monsieur DELCAMBRE le plus rapidement possible au 06.19.89.04.84 car d’autres élèves sont en attente de disponibilité.
L’inscription devient effective au retour de la fiche d’inscription jointe dûment complétée, et du règlement effectué par chèque à l’ordre de « l’association sportive du lycée LA DECOUVERTE DECAZEVILLE ».
En cas d’urgence, le numéro communiqué ci-dessus est à votre disposition.





AUTORISATION PARENTALE
Je soussigné(e) ………………………………………….. père, mère, représentant légal (1) 
autorise (2)………………………………………… né(e) le …………………..  
à participer à la sortie SKI organisée dans le cadre des activités de l’Association Sportive du lycée LA DECOUVERTE, sous couvert d’une licence sportive souscrite auprès de l’UNSS.
Mon fils – Ma fille(1) :
· N’a jamais pratiqué l’activité (NIVEAU 1) : 
· A pratiqué occasionnellement (pistes bleues NIVEAU 2) : 
· Pratique régulièrement (pistes rouges NIVEAU 3) : 
 J’autorise les personnes en charge de la demande de licence à l’UNSS à renseigner les rubriques suivantes sur le site dédié OPUSS : 
NOM du licencié ; PRÉNOM du licencié, son SEXE ; son ADRESSE MAIL (si communiquée) ; son N° de téléphone (si communiqué) ; son niveau de CERTIFICATION DE JEUNE OFFICIEL ; sa situation de HANDICAP ; autres renseignements complémentaires. De ce fait, nous nous engageons, conformément aux articles 34 et 35 de la loi du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés ainsi qu’aux articles 32 à 35 du règlement général sur la protection des données du 27 avril 2016, à prendre toutes précautions conformes aux usages et à l’état de l’art dans le cadre de nos attributions afin de protéger la confidentialité des informations auxquelles nous avons accès, et en particulier d’empêcher qu’elles ne soient communiquées à des personnes non expressément autorisées à recevoir ces informations.

 J’autorise également les organisateurs à diffuser les documents photographiques et vidéo où pourraient figurer mon enfant. En cas de refus de la famille, mon enfant devra se signaler au photographe et sortir du champ pour ne pas apparaître sur les clichés. (4)
	En cas de nécessité, l’enseignant accompagnateur utilisera la « fiche d’urgence » (loi 2002-303 du 4 mars 2002) pour alerter le médecin régulateur du 15 ainsi que la famille.
Numéro de la famille à contacter en cas d’urgence : ………………….


Fait à ………………………, le ………………….         Signature





(1) rayer les mentions inutiles  	(2) nom prénom du licencié 	(3) indiquer l’activité principale	 (4) rayer en cas de refus d’autorisation.

























DIRECTION DE L’ENSEIGNEMENT SCOLAIRE

FICHE D’URGENCE A L’INTENTION DES PARENTS[footnoteRef:1]* [1: * DOCUMENT NON CONFIDENTIEL à remplir par les familles à chaque début d’année scolaire.
Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée à l’intention du médecin ou de l’infirmière de l’établissement.] 

	Nom de l’établissement : LA DECOUVERTE
	Année scolaire : 2018 / 2019

	
	

	
	

	Nom : …………………………………………………….
	Prénom : ……………………………………………

	Classe : ………………………………………………….
	Date de naissance : ……………………………….

	
	

	Nom et adresse des parents ou du représentant légal : …………………………………………………………. ……………………………………………………………………………………………………………………………

	

	N° et adresse du centre de sécurité sociale : ………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	

	N° et adresse de l’assurance scolaire : ……………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

	
	


En cas d’accident, l’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez faciliter notre tâche en nous donnant au moins un numéro de téléphone :
	1. N° de téléphone du domicile : ……………………………………….

	2. N° du travail du père : ……………………………….
	Poste : …………………………………

	3. N° du travail de la mère : ……………………………
	Poste : ………………………………….

	4. Nom et n° de téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement : ………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………


En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers l’hôpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un élève mineur ne peut sortir de l’hôpital qu’accompagné de sa famille.
(1) Je soussigné ........................................ autorise(1) n’autorise pas (1) le personnel médical accueillant à prendre mon enfant ..............................en charge pour effectuer les examens et les soins nécessaires.
(2) (1) Rayer la mention inutile








Date du dernier rappel de vaccin antitétanique : ……………………………………………………………….
(Pour être efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

Observations particulières que vous jugerez utiles de porter à la connaissance de l’établissement (allergies, traitements en cours, précautions particulières à prendre …) ……………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………
NOM, adresse et n° de téléphone du médecin traitant : …………………………………………………
[bookmark: _GoBack]…………………………………………………………………………………………SIGNATURE
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