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La-les Mission-s choisies :
	TITRE
	Dates de début et de fin

	
	

	
	

	
	


Merci de remplir ce bulletin d’inscription avec le maximum de détails possibles. Remplissez un seul bulletin par participant, y compris pour plusieurs missions qui auraient été réservées lors d’une même commande. Il est préférable de remplir ce bulletin à l’ordinateur et de nous l’envoyer ensuite par email (adresse en fin de document). Si toutefois vous remplissez ce document à la main, merci d’écrire le plus lisiblement possible.
Les adresses électroniques demandées doivent obligatoirement être renseignées pour des raisons de logistique et de sécurité.

LE(S) COMMANDES
Numéro(s) de la (des) commande(s) passée(s) sur la boutique en ligne et concernées par ce document : N°
 N°
 N°
 N°
 
LE PARTICIPANT

Nom :

Prénom :

Nationalité :
Sexe:
Fille
Garçon
Langue maternelle :
Autres langues parlées et comprises :

Date de naissance :
Niveau d'études :
Adresse électronique :
Loisirs favoris :
Sports favoris :
Domaines de prédilection :
Métier rêvé :
Venez-vous avec un ami ? (si oui, Prénom et NOM)
REFERENCES
Si le participant est mineur, merci de remplir les parties A et C, s’il est majeur, les parties B et C
A) Le représentant légal
C’est : 
La Mère 
Le Père
Les deux
Autre (Précisez) :

NOM :
Adresse :
Code Postal:
Ville :
Pays :
Mère du participant

Tel domicile :
Tel bureau :
Tel mobile :
Adresse électronique :
Profession :
Employeur :
Père du participant
Tel domicile :
Tel bureau :
Tel mobile :
Adresse électronique :
Profession :
Employeur :
B) Ami-e ou parent-e du participant à prévenir en cas de besoin
NOM : 

Prénom : 

Tel domicile :
Tel bureau :
Tel mobile :
Adresse électronique :
Situation par rapport au participant :
C) Prise en charge des soins du participant et remises des reçus fiscaux (réduction d’impôts)
N° d’assurance sociale:
Caisse sociale d'affiliation :
ASSURANCE ANNULATION
Avez-vous pris une assurance annulation pour ce participant ?





OUI
NON
AIDE FINANCIERE
Bénéficiez-vous d'une aide financière externe ?

OUI
NON
Si oui : 

· Bons Allocations Familiales ? : 

OUI
NON
· Chèques vacances ? :

OUI
NON
· Aide du comité d'entreprise : 

OUI
NON
· Lequel :

Les Chèque Vacances et/ou Bons à faire valoir doivent être envoyés avec l’inscription si vous désirez payer tout ou une partie de votre séjour avec.
LE TRANSPORT DU PARTICIPANT
Sauf avis contraire sur le catalogue Internet des missions, il est demandé au participant d’arriver sur le Centre de Séjours Scientifiques par ses propres moyens. Merci de préciser vos dates et heures d’arrivées et de départ, et si vous arrivez directement sur le Centre ou bien s’il faut venir vous chercher à une station de train ou d’avion. Dans ce cas, une participation aux frais sera à prévoir pour la navette, qu’il faudra régler en liquide au chauffeur ou à la boutique du Centre. Pour en savoir plus vous pouvez nous consulter par téléphone.
	ALLER
	RETOUR

	A compléter dans tous les cas
	A compléter dans tous les cas


Le participant bénéficie-t-il d’une carte milles avion ?

Nom du programme de Milles :

Numéro Club Milles de la carte:
OBJECTIF SCIENCES INTERNATIONAL
Vous nous avez connu par le biais de:
· La famille ou des amis :
· L'école (laquelle) :
· La radio ou la TV (laquelle) :
· La presse (laquelle) :
· Un moteur de recherche Internet :
· Un autre site que le nôtre (lequel) :

· Votre comité d'entreprise (lequel) :

· Autres (préciser) :

VOTRE PROJET
Afin de préparer votre mission parmi nous, un membre de l’équipe scientifique va vous contacter.

Dans le but de préparer cet échange avec vous, merci de répondre à ces 3 questions :

Quelles sont vos passions et vos savoir-faire ?
Comment résumez-vous le but scientifique du Programme sur lequel vous vous êtes inscrit ?
Que voulez-vous ou pouvez-vous apporter à ce programme par votre personnalité, vos passions et vos savoir-faire ?
FICHE DE LIAISON SANITAIRE
Rappel concernant le participant
NOM : 

Prénom : 
Date de naissance : 
Sexe:

Fille
Garçon
Rappel des Séjours sur lesquels le participant est inscrit
	TITRE
(Séjour long ou Séjour Court)
	Dates de début et de fin

	
	

	
	

	
	


Le participant suivra-t-il un traitement pendant le séjour ? 
OUI
NON

Si oui, et que le participant est mineur, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur emballage d’origine marqué au nom du participant avec la notice). Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. Si le participant ne suit pas de traitement au moment où vous remplissez ce formulaire et qu’un traitement lui est prescrit ensuite, il vous suffira de nous le préciser par téléphone et de glisser l’ordonnance et les médicaments dans son bagage.
Vaccins reçus
	Maladies
	OUI
	NON
	Année

	Diphtérie
	
	
	

	Tétanos
	
	
	

	Poliomyélite
	
	
	

	ou DT Polio
	
	
	

	ou DCT
	
	
	

	ou Tétracoq
	
	
	

	BCG
	
	
	

	Hépatite B
	
	
	

	Rubéole
	
	
	

	Oreillons
	
	
	

	Rougeoles
	
	
	

	Coqueluche
	
	
	

	Autres (préciser)
	
	
	


Le participant a-t-il déjà eu les maladies suivantes
	Maladies
	OUI
	NON
	Année

	Rubéole
	
	
	

	Varicelle
	
	
	

	Angine
	
	
	

	Rhumatisme Articulaire Aigu
	
	
	

	Coqueluche
	
	
	

	Otites
	
	
	

	Rougeole
	
	
	

	Oreillons
	
	
	

	Varicelles
	
	
	

	Scarlatine
	
	
	

	Méningite
	
	
	

	Autres
	
	
	


Le participant souffre-t-il :
	Maladies
	OUI
	NON
	Fréquence ou moment

	Asthme
	
	
	

	Epilepsie
	
	
	

	Diabète
	
	
	

	Autres
	
	
	


Le participant est-il allergique:
	Allergies
	OUI
	NON
	Lesquelles

	Alimentaires
	
	
	

	Végétaux
	
	
	

	Animaux
	
	
	

	Médicaments
	
	
	

	Autres
	
	
	


Le participant a-t-il un epipen à utiliser en cas d’allergies ? 
OUI
NON
Si oui, sait-il l’utiliser de manière adéquate ? 

OUI
NON
En cas de besoin, autorisez-vous le personnel éducatif à administrer cette dose au participant ?





OUI
NON
	Précisez la-les cause-s de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication le signaler ) :

	


Handicaps

	Le participant a-t-il un handicap qu’il nous faut prendre en compte ?

	


Régimes alimentaires particuliers
Merci d’encadrer les choix ci-dessous uniquement en cas de choix incontournable afin de simplifier  le travail de nos équipes de cuisines.
Sans porc
Hallal
Casher
Végétarien
Végétalien
Pour les intolérances et les allergies, merci de remplir la page précédente, le menu  alimentaire qui convient sera préparé pour le participant.
Autres recommandations utiles
Le participant a-t-il des troubles du comportement ?
OUI
NON
Si oui, lesquels : 
Autres particularités

	Le participant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, etc… précisez.

	


CONTACT EN URGENCE

· Le responsable sanitaire du participant si celui-ci est mineur
· Un ami ou parent proche si le participant est majeur
NOM :
Prénom :

Par rapport au participant, il s’agit de :
Sa Mère
Son Père
Autre (Précisez) :

Adresse pendant le séjour :

Coordonnées téléphoniques pendant le séjour :

Nom et téléphone du médecin traitant (facultatif) :

En remplissant ce formulaire et en le faisant parvenir à l’association Objectif Sciences International, vous déclarez exacts et sans omission les renseignements portés sur cette fiche et autorisez le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de l'enfant.

FINALISATION DE L’INSCRIPTION

Paiement

Vous avez payé par Carte Bancaire : 

OUI
NON

Vous avez fait un virement bancaire : 

OUI
NON

Vous désirez payer en une ou plusieurs fois par chèque : 
OUI
NON

Acceptation des conditions
Votre NOM : 
Votre PRENOM : 
Par rapport au participant, vous êtes :
Lui-même 
Sa Mère
Son Père
Autre (Précisez) :

· Si le participant est mineur, vous attestez être-la représentant-e légal-e du participant ou bien avoir rempli ce document en accord avec son-sa représentant-e légal-e.

· Vous attestez avoir déclaré des renseignements exactes sur cette fiche.
· Vous attestez avoir pris connaissance des conditions d'adhésion particulière aux séjours disponibles sur le site Internet de l’association et vous les acceptez.

· Vous autorisez le directeur du séjour à prendre le cas échéant toutes les mesures rendues nécessaires par l'état du participant (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales). Vous vous engagez, de plus, à rembourser les sommes qui seraient avancées à ce titre.



OUI
NON

Il n’est pas possible d’accepter une partie seulement des conditions ci-dessus. Dans le cas contraire le présent document serait considéré comme nul et ne sera pas enregistré par nos services.
ENVOI DU BULLETIN
Une fois complété, merci de nous envoyer ce bulletin le plus vite possible :

- en pièce jointe par email : 

	Centre Europe
	Centre Canada-USA
	Centre Pacifique Sud
	Centre Japon

	vac-fr@objectif-sciences.com
	vac-ptr@objectif-sciences.com
	vac-iti@objectif-sciences.com
	vac-izu@objectif-sciences.com


- par La Poste :


Pour les séjours VERCORS / ISLANDE / YELLOWSTONE

Alain MONTOYA, 17 place Joseph Etienne, 13007 MARSEILLE, France


Pour les séjours QUEBEC

OSI - Dominique ANDREANI, BP 20001, 33210 Langon, France
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Case réservée à l’administration











OING membre du réseau Objectif Sciences International 
« Le Développement Durable par la Recherche et l’Education aux Sciences »
www.objectif-sciences.com – www.vacances-scientifiques.com
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