
Fiche d’Inscription
CAMP DE JOUR 2026

Nom et prénom :

IDENTIFICATION DE L’ENFANT 

RÉPONDANT 1 POUR L’ENFANT

......................................................................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

Date de naissance :

Adresse :

Télephone et mail :

Nom et prénom du parent/tuteur 1 :

Téléphone :

Numéro d’assurance maladie :

.....................................................................................................................
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Lien avec l’enfant : 

RÉPONDANT 2 POUR L’ENFANT

......................................................................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

L’enfant habite avec : 

Nom et prénom du parent/tuteur 2  :

Téléphone :

Lien avec l’enfant : 

L’enfant habite avec :

.....................................................................................................................

HISTORIQUE D’ACCOMPAGNEMENT

Votre enfant a-t-il fréquenté un camp de jour l’été passé? Si oui, lequel?

.....................................................................................................................

Bénificiait-il d’un accompagnement? Si oui, selon quel ratio?

.....................................................................................................................

RESSOURCES DE L’ENFANT

Nom du professionnel 1 :

.....................................................................................................................
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Titre :

......................................................................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

Téléphone :

Nom du professionnel 2 :

Téléphone :

Titre :

ACCOMPAGNEMENT

Votre enfant a-t-il besoin d’un accompagnement?

.....................................................................................................................

Est-ce que l’enfant a un accompagnateur durant l’année? ex: pendant
les sorties scolaires

.....................................................................................................................

Au meilleur de votre connaissance, quel est le ratio d’encadrement qui lui
convient?

.....................................................................................................................

Autorisation de communiquer avec les personnes ressources

Nom du tuteur en lettres moulées :  

.....................................................................................................................

Nom du tuteur en lettres moulées : 

.....................................................................................................................

Date : 
.....................................................................................................................
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Langage utilisé/moyen de communication :  .............................................................
................................................................................................................................

Besoin au niveau de l’alimentation

Besoin d’aide au niveau de :  ............................................................................
................................................................................................................................

Besoin au niveau des déplacements

Besoin d’aide au niveau de :  ............................................................................
................................................................................................................................

BESOINS PARTICULIERS

Cochez ce qui est applicable :

ALLERGIES, INTOLÉRANCES ET RESTRICTIONS ALIMENTAIRES

Allergies et/ou intolérances:

.....................................................................................................................

Si oui, précisez :

.....................................................................................................................

Signes ou symptômes à surveiller : 

.....................................................................................................................

Besoin au niveau de la communication 

Besoin au niveau de la compréhension    

Moyen de compréhension :  ............................................................................
................................................................................................................................

Besoin au niveau des soins personnels

Besoin de soutien au niveau de : ............................................................................
................................................................................................................................
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Précisez la sévérité :

......................................................................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

Auto-injecteur d’Épinéphrine :

Personnes autorisées à l’administrer: ex: enfant lui-même, adulte
responsable.

Restrictions alimentaires : 

MÉDICATION

Votre enfant doit-il prendre des médicaments au camp :

.....................................................................................................................

Nom du médicament :

.....................................................................................................................

Prescrit pour : 

.....................................................................................................................

Posologie :

.....................................................................................................................

Effets secondaires et/ou contre-indications :

.....................................................................................................................

Possibilité de réaction avec l’allergène volatile? ex: dans un local
fermé

.....................................................................................................................

Personne autorisée à administrer le médicament :

.....................................................................................................................
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SITUATION DE SANTÉ

Cochez ce qui est applicable:
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COMPORTEMENTS ET INTÉRÊTS 

Doit-on porter attention à certains comportements? Cochez ceux qui sont
applicables :
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COMPORTEMENTS ET INTÉRÊTS 
Doit-on porter attention à certains comportements? Cochez ceux qui
sont applicables:

Autres informations à propos de votre enfant dont vous aimeriez nous
faire part :  

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................
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Autres renseignements nous permettant de mettre en place des services
ou des mesures facilitant une meilleure participation de l’enfant : 

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

CAPACITÉ AQUATIQUES

Autonomie dans l’eau : 
.....................................................................................................................

Ne sait pas nager : 

.....................................................................................................................

Besoin d’un accompagnateur dans l’eau :

.....................................................................................................................

Doit porter des bouchons : 

.....................................................................................................................

*Si l’enfant est épileptique, discutez avec le camp du port de la veste de
sauvetage ou de flottaison 

A-t-il suivi un cours de natation :

.....................................................................................................................

Si oui, quel est le dernier niveau de natation complété :

.....................................................................................................................
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