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01 64 34 17 16 

info@evasoleil.com 

www.colonie-evasoleil.com 

Prénom & Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
 

    
   
 

Dates du séjour : Du  . . . . . . . . . . . . Au  . . . . . . . . . . . . . . . 
  
Transports :  
 

     Aller . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Retour . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

O 6/10 ans 

O 11/14 ans 

O 14/17 ans 

O 16/17 ans 

L’enfant et son séjour 

Ce livret contient toutes les informations utiles à nos équipes pendant le séjour et vous 

sera rendu à la fin de la colo. Nous vous invitons à le compléter soigneusement y com-

pris si votre enfant est déjà venu. Nous ne gardons aucun document personnel. 

A remettre le jour 
du départ  

Tuteur / Responsable 

Prénom & Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

Téléphone d’urgence : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

Personne disponible pour venir chercher mon enfant en cas de  
nécessité :  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Merci de fournir un numéro joignable 24h/24 
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 O Fiche sanitaire jointe, complétée soigneusement et signée. Sans ce document, 

nous ne pourrons pas accueillir l’enfant (page 5). 
  
O Un certificat médical de non contre-indication aux activités pratiquées durant le sé-

jour (surf, équitation… selon le séjour) ou l’attestation remplie et signée de non-

contre-indication aux pratiques sportives prévues sur le séjour et le questionnaire rela-

tif à la santé du sportif mineur (page 6 & 7). 
  
O  Copie de l’attestation de carte vitale où figure l’enfant ou CMU. 
  
O Ordonnance médicale si un traitement est prescrit durant le séjour. 
  

O Photocopie des pages vaccinations du carnet de santé. 
  
O Photocopie du test d’aisance aquatique (avec ou sans brassière) obligatoire si votre 

enfant pratique le surf, le paddle ou la voile (nous ne gardons pas ces documents d’une année sur 

l’autre, consultez les précisions en bas du test pour connaître les équivalences). 
  

O Trousseau rempli à mettre dans la valise (page 3). 
  
O Une autorisation parentale dans le cas où une autre personne irait chercher l’enfant 

au retour ou si votre enfant ado est autorisé à partir seul (page 8). 
 

  Si l’enfant a de l’argent de poche, est-il : 

O Confié à l’enfant (sous sa responsabilité) 

O Dans la pochette de voyage (indiquez le montant : …………….€) 

Pour les enfants demeurant à l’étranger : il convient de fournir des équivalents des 

différents documents demandés. Ils peuvent être rédigés en anglais ou dans la langue du 

pays avec une traduction jointe en français ou en anglais. 
 

 

 

Retrouvez plein d’infos complémentaires sur le livret de voyage en consultant notre FAQ :  

 L’argent de poche : https://www.colonie-evasoleil.com/argent-de-poche-en-colo/ 

 Le test d’aisance aquatique : https://www.colonie-evasoleil.com/le-test-aquatique-est-il-obligatoire/ 

 Les portables : https://www.colonie-evasoleil.com/telephone-portable-en-colonie/ 

 Toute la FAQ : https://www.colonie-evasoleil.com/c/faq/  

Les documents indispensables 

Précisions 

Une question ? 

https://www.colonie-evasoleil.com/c/faq/
https://www.colonie-evasoleil.com/argent-de-poche-en-colo/
https://www.colonie-evasoleil.com/le-test-aquatique-est-il-obligatoire/
https://www.colonie-evasoleil.com/telephone-portable-en-colonie/
https://www.colonie-evasoleil.com/c/faq/
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LINGE DE CORPS 

Quantité 

conseillée  

Quantité 

donnée  

 Paires de chaussettes 7   

 Slips ou culottes 8   

 Pyjama 2   

POUR LA JOURNEE conseillée donnée 

 Shorts, Bermudas / jupes 4   

 Maillots de bain 2   

 K-Way 1   

 Serviette de bain  1   

 Pour l'équitation, chaussettes, chaussures et pantalons adaptés 

(minimum Jean & Basket) 1   

 Lunettes de soleil haute protection 1   

 Pout les activités peintures, tee-shirt adaptés 1   

 Polos ou tee-shirts 7   

 Pulls ou sweat-shirts 2   

 Survêtement 1   

 Pantalons 2   

CHAUSSURES conseillée donnée 

 Chaussures de sport 1   

 Claquettes, Tongs, ou Sandales 1   

TOILETTE conseillée donnée 

 Gant 2   

 Serviette 1   

 Nécessaire de toilette 1   

 Mouchoirs en papier 1   

 Crème solaire écran total 1   

 Stick pour les lèvres 1   

DIVERS conseillée donnée 

 Sac pour le linge sale 1   

 Petit sac à dos 1   

 Lampe de poche 1   

 Papier à lettre, enveloppes timbrées, stylo     

 Un Chapeau, bob ou casquette 1  

 Duvet (pour d’éventuels Bivouac, nuit fraîches...*) 1   

 Gourde 1  

Trousseau indicatif 

Pour  tou te 

question concernant le trousseau, re-

trouvez l’article de notre FAQ. 

 

Ce trousseau est valable pour les sé-

jours d’une, deux semaines ou plus. 

Une laverie est à disposition des 

groupes pendant l’inter séjour. 

Ce trousseau peut être adapté en 

fonction de votre enfant. 

Nom du participant : . . . . . . . . . . . . .  

Groupe d’âge : . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Marquez toutes les pièces du trousseau, y compris le linge porté par l’enfant le jour du départ et les 

chaussures, avec des noms tissés cousus solidement ou un marqueur prévu à cet effet (avec au minimum les 

initiales de l’enfant. Attention, pour les affaires oubliées et réclamées, nous ne pourrons retourner 

que des objets marqués. 

Nous vous conseillons de faire la valise avec votre enfant. 

Les médicaments, traitements en cours sont à mettre dans la valise (joindre photocopie de l’ordon-

nance dans ce livret). Pour les plus jeunes, l’argent de poche, pourra être confié au responsable du groupe, 

dans une enveloppe marquée au nom de l’enfant. 

Nous vous recommandons de ne pas confier aux enfants des objets de valeur. 

La valise / le sac de votre enfant doit porter une étiquette au nom de l’enfant et mentionnant 

l’adresse du centre de vacances :  "Vent D'Est / EvaSoleil - 9, avenue Jean Moulin - 33930 MONTALIVET" 

Les documents d’identité ne sont pas nécessaires sauf cas particuliers (enfant voyageant en avion...). 

*Précisions 

Quelques Conseils 

https://www.colonie-evasoleil.com/c/faq/
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Date du test : …. /…. /………. 

Nom et prénom du mineur : ………………………………………. . . . . . . . . . 

Aptitudes vérifiées et acquises : (mettre une croix dans les cases correspondantes) 

   Effectuer un saut dans l’eau 

   Réaliser une flottaison sur le dos pendant 5 secondes 

   Réaliser une sustentation verticale pendant 5 secondes 

   Franchir une ligne ou passer sous une embarcation ou objet flottant 

   Nager sur le ventre pendant 20 mètres  

Test réalisé :          Sans brassière de sécurité   /          Avec brassière de sécurité 

Résultat du test :    Satisfaisant      /         Non satisfaisant 

Personne ayant fait passer le test :  

Nom et prénom : …………………………………………………………………………. . 

Qualification : ……………………………………………………………………………… 

Etablissement d’appartenance : …………………………………………………… . . . . . . . . 

N° de carte professionnelle d’éducateur sportif : ………………………… . . . . . . . . . . . . . . . 
 

Signature :  

Pass Nautique  
ATTESTATION D’APTITUDE préalable à la pratique d’activités nautiques et aquatiques des Accueils Collectifs de Mineurs. 

Accueils relevant des articles L.227-4 et R. 227-1 du code de l’action sociale et des familles.  

Ce test est INDISPENSABLE pour les séjours « Surf » et « Multi activités Nautiques » (c’est la loi). Nous n’accepte-

rons pas les demandes par téléphone ou mail visant à dispenser un enfant de ce document. 
 

Le test ne pourra pas être réalisé pendant le séjour, nous n’avons ni le personnel ni un plan d’eau adapté. 
 

Ce test n’a pas de durée de validité, gardez l’original et fournissez nous une copie, votre enfant pourrait avoir be-

soin de ce document ultérieurement. Ce document vous sera de nouveau demandé même si votre enfant a déjà 

participé à une colonie de vacances avec notre organisme. 
 

Réalisé avec brassières de sécurité, le test permettra de participer à l’activité voile mais pas au surf (https://

www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000025837392/) 
 

Si votre enfant échoue au test, contactez-nous, nous chercherons une solution ensemble. 

à l’attention des représentants légaux  

Savoir nager 
Sauv’nage 
Pass'sports de l'eau  
Test d’aisance aquatique 

Précisions 

Equivalences 
Les brevets de natation (25 mètres, 50 mètres etc.) ne constituent PAS à eux 

seuls une équivalence. Les équivalences acceptées sont indiquées ci-contre. 
 

Ce modèle peut-être remplacé par un autre modèle équivalent avec les mêmes 

aptitudes vérifiées, quelque soit sa date. 

https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000025837392/
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000025837392/
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1/ L’enfant 
Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Date de naissance : . . . / . . . / . . . . . . 
Sexe :  Fille   Garçon            Dates et lieu de séjour . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
  

2/ Vaccinations (se référer au carnet de santé ou certificats de vaccinations de l'enfant) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication. 
Attention : Le vaccin antitétanique ne présente aucune contre indication. 
 

3/ Renseignements médicaux concernant l’enfant 
  
L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ?    
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur emballage d'ori-
gine marquées au nom de l'enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.  
 

L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes ? 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Allergies ? 
 
 

Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication, le signaler) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

Indiquez ci-après les difficultés de santé (Maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en pré-
cisant les dates et les précautions à prendre : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
L’enfant mouille-t-il son lit ?                                                    S’il s’agit d’une fille, est-elle réglée ?    
 

Pour les ados, votre enfant est-il fumeur/fumeuse :                                                                           
Si oui, combien de cigarette(s) lui autorisez-vous quotidiennement : . . . . . . . 
 

4/ Recommandations utiles des parents : 
Votre enfant porte-il : des lunettes, prothèses auditives, prothèse dentaires… (précisez) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

5/ Responsable légal de l’enfant pendant le séjour :  
Nom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Adresse (pendant le séjour) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Téléphone(s) portable : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Téléphone fixe : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Téléphone bureau : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Nom et téléphone du médecin traitant (facultatif) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

Je soussigné(e) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . responsable légal de l'enfant, 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, et à raccompagner mon enfant sur le lieu du séjour après 
visite médicale / hospitalisation. 
 

Date : . . . / . . . / . . . . . .   Signature :  

Vaccins  Obligatoires oui  non  Dates des derniers rappels  Vaccins recommandés Dates 

Diphtérie         Hépatite B    

Tétanos        Rubéole-Oreillons-Rougeole   

Poliomyélite         Coqueluche    

Ou DT polio         BCG    

Ou Tétracoq         Autres (préciser)    

Coordonnées de direction du séjour : 01.64.34.17.16 (Evasoleil). Le numéro du directeur sera communiqué le jour du départ de l’enfant. 

Fiche Sanitaire de Liaison 

Rubéole    Oui    Non 

Rougeole    Oui    Non 

Varicelle    Oui    Non 

Scarlatine    Oui    Non 

Coqueluche    Oui    Non 

Rhumatisme articulaire aigu    Oui    Non 

Angine    Oui    Non 

Oreillons    Oui    Non 

Otite    Oui    Non 

  Oui   Non 

  Oui   Non Alimentaire 
  Oui   Non Médicamenteuse  

  Oui   Non Asthme 
Autre :    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

  Oui   Non   Oui   Non 

  Oui   Non 

Etablie à partir du CERFA n°10008*.2 
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Je soussigné(e) M / Mme . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

certifie en qualité de     Responsable légal     OU          Médecin 

que l’enfant (Nom, Prénom) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

né(e) le ……/……/………… à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

ne présente, à ma connaissance, aucune contre-indication médicale aux pratiques sportives 

prévues dans la formule de son séjour (rayer les mentions inutiles) : 

• Séjour Sports et Nature : équitation, accrobranche, tir à l’arc 

• Séjour Surf, Nature et Sensations : surf 

• Séjour Multisport nautique : surf, paddle, voile 

 

Le ……/……/…………,  à ……………………….               Signature :  

 

aux pratiques sportives prévues sur le séjour et à la vie en collectivité 

Attestation de  
non-contre-indication 

Ce document peut être complété par le représentant légal. Nous préconisons de nous fournir un certificat médical édité par 

un médecin si un doute sur la santé de votre enfant existe (antécédents médicaux, fragilité connue, ou plusieurs réponses 

positives au questionnaire relatif à l’état de santé du sportif mineur). 
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Questionnaire relatif 
à l’état de santé 
du sportif mineur 
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Je soussigné(e) M / Mme . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

en qualité de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

de l’enfant (Nom, Prénom) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

en séjour à Montalivet du …… /…… /…… au …… /…… /…………  

autorise l’Association EVASOLEIL à laisser mon enfant : 

O quitter la colo ou un de ses points de RDV (Paris ou Bordeaux) accompagné de la per-

sonne suivante (Nom, Prénom) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

O quitter la colo ou un de ses points de RDV (Paris ou Bordeaux) en autonomie. 

 

Le …… /…… /………… à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           

 

                                                                                                                                                                                                                                           Signature :  

Une autre info ? 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Autorisation de retour 


