
SEMAINE 3Les petit(e)scitoyen(ne)s (6/12)Quand je seraigrand(e)...(2,5/6)

PLAINES
DE

VACANCES
DU 2 AU 20 AOUT Villa Clainge:

2,5 ans à 6 ans
Complexe Sportif:
6 ans à 12 ans

Renseignements et
Inscriptions 

du 15/06 au 10/07
063/38 18 98

dominique.rogier@cpas-messancy.be

SEMAINE 2 Astérix & Obélix

SEMAINE 1

Do it

yourself !



inscrire le nom de votre enfant sur ses
effets personnels

ne laissez pas venir votre enfant avec
GSM, bijoux ou tout autre objet de
valeur. En cas de perte/vol, nous
déclinons toute responsabilité.

les objets perdus seront récupérables
au CPAS jusqu'à fin septembre.

Conseils

 

 

 

le pique-nique

des vêtements pouvant être salis et
adaptés à la météo

une casquette ou un chapeau
 

des chaussures adaptées

pour les petits, une couverture, un
doudou et une tenue de rechange en
cas de "fuites"

A prévoir

 

Tarifs par semaine
 

1er enfant 40€
2ième enfant 35€
3ième enfant 30€

majoration 10€/semaine pour les enfants 
domiciliés hors commune.

 

Ce montant comprend les
boissons, 

les collations du matin et 
de l'après midi, toutes les sorties

et  animations, le matériel,
 les garderies. Aucun autre

montant ne vous sera réclamé.
 

NON INCLUS
le pique-nique de midi

 

Formulaire d'inscription
téléchargeable via

cpas.messancy.be/plaines-de-
vacances

 
 
 

Organisation
journalière

 

7h30-9h00 
garderie gratuite sur inscription

9h00-12h00 
activités

12h00-13h30 
pause de midi

13h30-16h 
activités

16h00-18h00 
garderie gratuite sur inscription



 Personne responsable fiscalement:

Nom ......................................

Prénom .......................................

Adresse
........................................................
........................................................

 Tél. ............................................

 Email ........................................

 

ENFANT
 NOM   ........................................................  
 PRENOM   ...................................................
 DATE DE NAISSANCE   ..........................

Semaine 1 Semaine 2 Semaine 3
garderiegarderie garderie

M        S

M        SM        S

M        S M        S

M        S

M        S

M        S

M        S

M        S

M        S

M        SM        SM        S

M        S

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Cocher la semaine et entourer votre choix pour la garderie

Le paiement préalable  sur le compte BE51 0910 1018 8362 du CPAS avec 
en communication le nom/prénom de l'enfant  + n° de la semaine, 

validera l'inscription. La facture acquittée vous sera ensuite envoyée. 

Personne de confiance en cas d 'urgence
Nom/prénom  .....................................
Tél.:   ...................................................
Lien   ...................................................

Nom/prénom   ...................................
Tél.:   ..................................................
Lien:   .................................................



Médecin traitant:  .............................            tél.:   .......................................
Votre enfant a-t-il des allergies?  oui     non     
Lesquelles? .......................................................................................
Doit-il prendre des médicaments durant les Plaines   oui     non
Le(s)quel(s) et combien (protocole médical à fournir)?  
..........................................................................................................
Poids de votre enfant :  .......... kg      Groupe sanguin: ................
Vaccin tétanos       oui     non          Date dernier vaccin:  .............................. 
Porte-il des lunettes?   oui      non
Porte-il un appareil auditif?  oui     non
A-t-il subi des interventions chirurgicales?   oui     non
Lesquelles?   ....................................................................................
Suit-il un régime alimentaire particulier:       oui     non 
Lequel? ............................................................................................

Je m'engage à avertir immédiatement l'organisateur en cas de
problème ou de maladie à caractère contagieux.

Photos pendant les Plaines (sans diffusion)      oui     non      

 
ACCORDS 

    

   Date et signature du responsable:  
    ... / ... / 2021
                                                           

FICHE SANTE

Votre enfant a-t-il des restrictions par rapport à
certaines activités?   oui      non
Lesquelles? ...........................................................

vignette mutuelle ou
n° d'identification 

européen

En cas d’accident ou d’urgence, nous appellerons les parents aux
numéros indiqués. Sans réponse, nous mettrons d’initiative tout

en œuvre pour assurer notre devoir de secours afin de préserver la
santé de l’enfant. 
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