FORMULAIRE DE PRE-INSCRIPTION
otaaTo oA A SEJOUR JEUNES : ARCACHON - JUILLET 2016

AUX INSUFFISANTS RENAUX

A renvoyer avant le 4 mars 2016 par mail & jeunes@fnair.asso.fr ou par courrier a FNAIR, 10 rue Mercceur - 75011 PARIS

Le séjour accueille les jeunes dialysés de 15 ans et 8 mois™* révolus jusqu’a 21 ans et les jeunes greffés de 12 ans a 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 (fréres, sceurs, etc.).

CIVILITE DE L’ENFANT / ADOLESCENT(E)

I Madame "1 Mademoiselle "I Monsieur
INOM & ettt ettt et et et e e e e e eeeeeeeeeeeaseseeaeatataeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeea et et et et e eeeeeeaeeeeeeeueeeeeeeaen et et et et et eeeten et etetetenean et et et et et ateeeeeaeaeuenenas
PRENOM & ettt ettt e et et e e e e et et eu e et et eeee e et e e ee et eeeeeeeeseueeeeeeeeeeneeeees e eseeeneaeeeeee s eeea e e eeeee et esene et eeeeeaeeaeeeneeeeeeeeaneeeneaeenens
DATE DE NAISSANCE & oottt ettt teteteteeeeeseeeseseseseseseeeatetatatasasesesesesesesesesesestatatatatatasesesesesesesesesensettas essesenenseseseseseseanesanaeas
SITUATION DE L'ENFANT / ADOLESCENT(E)
D Dialysé(e) D Greffé(e) D Concerné(e) dans sa famille par I'insuffisance rénale D Autre(s)
mais elle/lui-mé&me non malade**
CIVILITE DU TUTEUR LEGAL
[ Madame 1 Mademoiselle [ Monsieur
AL 1Y R
PRENOM : oottt et ee et e e et et et et et eeeu et aseseateeeseseaeeaeetseseseaeaseseaeaeessetasesentaeeseeeasesentaees emeaseseseaeneeetaseseneaenseneneaeeseneaserenenen
MERE / PERE / AUTRE (PIECISEZ) & w.vvuieivvirieiieieieeeetetetstseses ettt sttt st s sttt et st ee st sttt st s et et ss st st astet st st ssana seetetessseas
ADRESSE POSTALE COMPLETE (NUM@ro de rue, de BAtIMENT, ETC.) ..ooviiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeccceee et s sttt
AADRESSE IMALL et e et et et et e e eeeeeeeeseeeeeeeeeses e ee et et et eeeeeeeesesesesasenanaens @ e
TELEPHONE FIXE & weveeeeveeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeseenees TELEPHONE PORTABLE & vt eeeeeee e eeee et s et enene et sesneeeanenenseenene
COORDONNEES DU MEDECIN REFERENT (RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES)

INOM © ettt et et et eee et e te st eeeaeeeeeeeeneeeenens PRENOM ottt eeee et eeeeeete et eeeeee st eteneaeeeeeeaseseseseesenesaeeneaen
SPECIALITE (Médecine générale, NEPhrolOgie, ETC.): ....oiiiueiecuereicteeeeecteeecteteeae s st s st esaesessse s st es s st st e s s sesesassesenssaesanae
ADRESSE POSTALE COMPLETE (NUmM@ro de rue, de BAtIMENT, ETC.) ..voviviiiieiiieieeeeeeecececee ettt
AADRESSE IMALL & et e et et et et et eeeeeeeeseeeeeeeeesen e et ee et eeeeeeeeeesesesesasanananns @ e
TELEPHONE FIXE & voveeeeveeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeseenees TELEPHONE PORTABLE & oottt eeee et s netenene et seeneeeenesenseenene

DATES DE SEJOUR SOUHAITEES

D Du samedi 16 juillet 2016 au samedi 23 juillet 2016 (1 semaine)
D Du samedi 23 juillet 2016 au samedi 30 juillet 2016 (1 semaine)
D Du samedi 16 juillet 2016 au samedi 30 juillet 2016 (2 semaines / séjour complet)
*ége minimal obligatoire permettant aux jeunes de diallyser dans des conditions optimales au Centre Aquitain pour le Développement
dela Dialyse a Domicile—CA3D. Les coordonnées de ce centre sont prédisées dans le dossier d'insaription.

**les auttres enfants et jeunes, Ggés de 12 a 21 ans, quivivent au quitidien avecadolescent(e) sont les bienvenus pour participer au séjour estival,
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