
 

FORMULAIRE DE PRÉ‐INSCRIPTION 
SÉJOUR JEUNES : ARCACHON ‐ JUILLET 2016 

 

Siège : 10 rue Mercœur – 75011 PARIS 
Tél. : 01 40 19 92 85 │ jeunes@fnair.asso.fr │ www.fnair.asso.fr 

 Association à but non lucratif (loi 1901) │ N° SIRET : 323 117 143 00095 │ NAF : 9499 Z  

 

 

A renvoyer avant le 4 mars 2016 par mail à jeunes@fnair.asso.fr ou par courrier à FNAIR, 10 rue Mercœur ‐ 75011 PARIS 
 

Le séjour accueille les jeunes dialysés de 15 ans et 8 mois* révolus jusqu’à 21 ans et les jeunes greffés de 12 ans à 21 ans, ainsi que  les jeunes qui 
vivent avec eux, qui ne sont pas malades et qui souhaitent les accompagner pour partir en vacances ensemble (frères, sœurs, etc.). 

 

CIVILITÉ DE L’ENFANT / ADOLESCENT(E) 
 

      Madame    Mademoiselle      Monsieur 
 

NOM :  ........................................................................................................................................................................................  

PRÉNOM :  .................................................................................................................................................................................  

DATE DE NAISSANCE : ...............................................................................................................................................................  
 

SITUATION DE L’ENFANT / ADOLESCENT(E) 
 

CIVILITÉ DU TUTEUR LÉGAL 
 

      Madame    Mademoiselle      Monsieur 

NOM :  ........................................................................................................................................................................................  

PRÉNOM :  ..................................................................................................................................................................................  

MÈRE / PÈRE / AUTRE (précisez) :  .............................................................................................................................................  

ADRESSE POSTALE COMPLÈTE (numéro de rue, de bâtiment, etc.) ..........................................................................................  

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

ADRESSE MAIL : .............................................................................................................@ .......................................................  

TÉLÉPHONE FIXE :  ................................................... TÉLÉPHONE PORTABLE :  ..........................................................................  
 

COORDONNÉES DU MÉDECIN RÉFÉRENT (RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES) 
 

NOM :  ................................................................................ PRÉNOM :  .....................................................................................  

SPÉCIALITÉ  (Médecine générale, néphrologie, etc.):  ...............................................................................................................  

ADRESSE POSTALE COMPLÈTE (numéro de rue, de bâtiment, etc.) ..........................................................................................  

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

ADRESSE MAIL : .............................................................................................................@ .......................................................  

TÉLÉPHONE FIXE :  ................................................... TÉLÉPHONE PORTABLE :  ..........................................................................  
 

DATES DE SÉJOUR SOUHAITÉES  
 

  Du samedi 16 juillet 2016 au samedi 23 juillet 2016 (1 semaine) 

  Du samedi 23 juillet 2016 au samedi 30 juillet 2016 (1 semaine) 

  Du samedi 16 juillet 2016 au samedi 30 juillet 2016 (2 semaines / séjour complet) 

* âge minimal obligatoire permettant aux jeunes de dialyser dans des conditions optimales au Centre Aquitain pour le Développement 
de la Dialyse à Domicile – CA3D. Les coordonnées de ce centre sont précisées dans le dossier d’inscription. 

 

** les autres enfants et jeunes, âgés de 12 à 21 ans, qui vivent au quotidien avec l’adolescent(e) sont les bienvenus pour participer au séjour estival. 

Dialysé(e)  Greffé(e)  Concerné(e) dans sa famille par l’insuffisance rénale 

mais elle/lui‐même non malade** 
 

Autre(s)


