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CCAS

wnee  DEPARTEMENT SANTE AS DSASS-DENF-18226

DEMANDE SEJOUR « PLURIEL » - JEUNE - V3

Date :
Nom du jeune : Campagne :
NIA [Obligatoire]: ASS _ [ Hiver []Noél [ Printemps
[ ] 1¢" séjour : joindre fichelers éléments en PJ Prenom du jeune [JEté [ Automne
RESPECT DES GESTES BARRIERES : [ ]oui [ ] non Age :
CMCAS :
Théme / Activité SoeE Tranche | c.oion Lieu [nom du centre)*
Theme d'age *spécifique au séjour « pluriel »
Choix
l
Choix
2
Choix
3
> Verifier la conérence entre la session et le lieu (centre) avec le réseau national |
Mode de convoyage [A renseigner obligatoirement]: (Avec accord du D.SAS.)
Besoins materiels pour mise en place en amont :
[_] Convoyé(e) individuellement par ses parents [ ] Passage d'une IDE sur centre - fréquence :
[_] Participe au convoyage de la CMCAS avec un parent % E\ astsage d'un kine sur centre - frequence :
utre .
=IEdolPE gjT=IeS U Commentaires (PMR, déclassement, ou autres...):

[ ] Participe au convoyage de la CMCAS sans un parent
accompagnateur avec accord du Département Sante A.S.
Pour depart 15/17 ans seul, gare de départ :

Les informations recueillies par la CMCAS font I'objet d’un traitement informatique destiné au Département Santé AS pour les séjours de vacances. Conformément a la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous
bénéficiez d’un droit d’acces, de rectification et d’opposition pour motifs légitimes, aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant a I’adresse ci-dessous. Le responsable habilité est dans I'obligation de détruire ce
document au plus tard a J+2 de la fin du séjour ou de la renvoyer si besoin, a I'adresse ci-dessous.
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