
* Champs obligatoires

Responsables légaux

Responsable légal 1 (adresse de facturation)

Nom* : 	...............................................................................................................  Prénom* : ............................................................................................................................. 

Lien avec l’enfant/le jeune* :     Mère        Père        Assistant familial        Autre : ...............................................................................

Adresse* : ..............................................................................................................................................................................................................................................................

Code postal* : ................................................ Commune* : ...................................................................................................................................................................

Tél. portable* : ....................................................... Courriel* : ...................................................................................................................................................................

Responsable légal 2

Nom* : 	...............................................................................................................  Prénom* : ............................................................................................................................. 

Lien avec l’enfant/le jeune* :     Mère        Père        Assistant familial        Autre : ..............................................................................

Adresse* : ..............................................................................................................................................................................................................................................................

Code postal* : ................................................ Commune* : ...................................................................................................................................................................

Tél. portable* : ....................................................... Courriel* : ...................................................................................................................................................................

Enfant/Jeune

Nom* : ......................................................................................................................................................................................................................................................................

Prénom* : ............................................................................................................................................................................................................................................................... 

  Garçon        Fille	 Date de naissance* : ............. / ............. / ..................... 	 N° de téléphone* : ................................................................

Dossier de réservation 
Séjours Enfance/Jeunesse

Documents à retourner avant le 8 juin 2026 
Pour les séjours Enfance : enfance@lanvallay.fr - Pour les séjours Jeunesse : localjeunes@lanvallay.fr

Séjour Enfance

1) Découverte de la « Baie de Morlaix » du 6 au 10 juillet 2026 6/11 ans   Choix 1        Choix 2

Séjours Enfance/Jeunesse

2) Itinérance d’îles en îles du 15 au 18 juillet 2026 10/13 ans   Choix 1        Choix 2

Séjours Jeunesse

3) Vagues et vacances à Saint-Cast du 29 juin au 3 juillet 2026 11/13 ans   Choix 1        Choix 2

4) Séjour « city vibes » à Lyon du 20 au 24 juillet 2026 13/17 ans   Choix 1        Choix 2

Obligation d’utiliser le service CAF PRO pour la facturation :

Numéro d’allocataire CAF : ........................................................................................................................................................................................................

Un seul séjour par enfant/jeune est possible. Si vous le souhaitez, vous pouvez faire un choix 2 au cas où il n’y aurait 
plus de place pour le choix 1. (Choix 1 = choix prioritaire - Choix 2 = choix secondaire) :
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Informations complémentaires

L’enfant/le jeune est déjà parti en séjour* : 	      Oui      Non

Si oui, dans quel contexte : ........................................................................................................................................................................................................................

L’enfant/le jeune a un régime alimentaire spécifique* :	      Oui      Non

Si oui, lequel ? : ...................................................................................................................................................................................................................................................

L’enfant/le jeune possède un portable* :	      Oui      Non

L’enfant/le jeune est à l’aise dans l’eau* :	      Oui      Non

Fiche sanitaire

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de l’enfant/du jeune.

Vaccinations

L’enfant/le jeune a ses vaccins à jour* : 	      Oui      Non

Renseignements médicaux

L’enfant/le jeune suit un traitement médical pendant le séjour* : 	     Oui      Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur emballage d’origine 
marquées au nom de l’enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

L’enfant/le jeune fait une allergie :

asthme : 	     Oui      Non	 Si oui lequel : .......................................................................................................................................................

médicamenteuse :	      Oui      Non	 Si oui laquelle : ...................................................................................................................................................

alimentaire :	      Oui      Non	 Si oui laquelle : ...................................................................................................................................................

autre : 	      Oui      Non	 Si oui laquelle : ...................................................................................................................................................

Indiquez ci-après les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) 
en précisant les dates et les précautions à prendre :

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

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

Recommandations utiles des parents

L’enfant/le jeune porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, etc ? Précisez :

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

L’enfant/le jeune fait-il de l’énurésie ?* :	   Oui      Non

S’il s’agit d’une fille, est-elle règlée ?* :	   Oui      Non

Nom et tél. du médecin traitant (facultatif) : ...............................................................................................................................................................................
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  J’ai pris connaissance des modalités de réservation des séjours, notamment de la facturation en cas de modification 
ou d’annulation après le 21 juin 2026.

  J’autorise la diffusion des photos prises de mon enfant/jeune lors du séjour sur les supports utilisés par la mairie de 
Lanvallay (Facebook, Instagram, site internet, application, presse).

  Je soussigné(e), ............................................................................................................................................................... , responsable légal de l’enfant/
du jeune, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le 
cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par 
l’état de l’enfant. J’autorise également, si nécessaire, le directeur du séjour à faire sortir mon enfant de l’hôpital après 
une hospitalisation. 

		

Date* : .......................................................................................................  

	

Signature* : 		

Mairie de Lanvallay - 13 Rue de Rennes - 22100 LANVALLAY
02 96 39 15 06 - accueil@lanvallay.fr - www.lanvallay.fr

Les informations recueillies avec votre consentement par la commune de Lanvallay font l’objet d’un traitement aux fins de la mise à jour des coordonnées 
au sein des services enfance et jeunesse.

Les informations seront conservées le temps du séjour de l’enfant/du jeune. Au-delà de cette durée, certaines informations feront l’objet d’un archivage 
dans les conditions prévues par les dispositions relatives aux archives publiques.

Les destinataires des données sont les élus et les agents administratifs et chargés de l’enfance et de la jeunesse de la mairie de Lanvallay. La commune 
de Lanvallay pourra également être amenée à communiquer les données à caractère personnel aux autorités compétentes afin de répondre à ses 
obligations légales et réglementaires.

Conformément au Règlement général européen sur la protection des données (RGPD) et à la Loi Informatique et Libertés modifiée, vous disposez 
des droits d’accès, de rectification, d’effacement et de limitation au traitement de vos données. Vous pouvez également retirer à tout moment votre 
consentement au traitement et à la diffusion de vos données.

Vous pouvez exercer ces droits auprès du Centre de Gestion des Côtes d’Armor par courrier postal à cette adresse « 1, rue Pierre et Marie Curie - BP 417 - 
22194 Plérin Cedex » ou par mail à cette adresse cil@cdg22.fr. Le délégué à la protection des données de la commune est joignable à l’adresse suivant  : 
cil@cdg22.fr. Vous pouvez adresser toute réclamation auprès de la CNIL.

DOCUMENTS À FOURNIR POUR LE SÉJOUR :

  Dossier de réservation complété et signé

  Photocopie attestation assurance extra-scolaire

  Photocopie des vaccins (Nom/Prénom de l’enfant/du jeune) – DTPOLIO obligatoire en collectivité

  Copie du certificat d’aisance aquatique (sauf pour le séjour à Strasbourg)

Afin d’organiser les équipes et leur travail dans de bonnes conditions, 
toute modification ou annulation de réservation au-delà du 21 juin 2026,  

sans justificatif écrit (ex: certificat médical) ou cas de force majeure, sera facturée .
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