Dans tq valise il te {qut..

TA CARTE DIDENTIIE £T 2 VIGNETTES (TRES IMPORTANTI);
TABIBLE, STTU EN POSSEDES UNE;

POUR DORMIR: UN SAC DE COUCHAGE (OU UNE COUETTE MUNIE D'UNE HOUSSE), UN DRAP HOUSSE (0BLIGATOIRE), UNE
TATE D' ORELLLER (OBLIGATOIRE), UN PYJAMA £T DES PANTOUFLES.

N"OUBLLE PAS TA BROSSE A DENTS ET TON DENTLFRICE, TON SAVON ET TON SHAMPOING, TON PEIGNE DU TA BROSSE A
CHEVEUX, TON BONNET DE DOUCHE, TON GOBELET, TES ESSUIES ET GANTS DE TOILETTE, TES MOUCHOIRS ET AUTRES OBJETS
D’HYGIENE PERSONNELLE .

POUR LA JOURNEE : DES VETEMENTS CHAUDS (PANTALONS, PULLS, VESTE, ECHARPE, GANTS, CHAUSSETTES, SOUS-
VETEMENTS, ...). DES BASKETS, DES CHAUSSURES DE MARCHE, UN SAC POUR TON LINGE SALE.

PENSE A TA LAMPE DE POCHE POUR LES JEUX DE NUIT!

SLTU S PLUS TEUNE: DEMANDE A TES PARENTS DE PREVOIR DES SACHETS SEPARES CONTENANT UNE TENUE COMPLETE
PAR JOUR (T-SHIRT, PANTALON, SOUS-VETEMENTS ET CHAUSSETTES) + 2 TENUES SUPPLEMENTAIRES.

L EST EGALEMENT CONSELLLE DE MARQUER TON NOM SUR LES ETIQUETTES DES HABITS POUR ETRE SR DE RENTRER AVEC
TOUTES AFFALRES!

£T AMENE TON PLUS BEAU SOURIRE!

PS: ST PAPA ET/0U MAMAN ONT UN GROS CHAGRIN, ILS PEUVENT CONTACTER LES RESPONSABLES AUX HEURES DE
RERAS (12:30 0 18:30), MALS DIS- LEUR QUE TOUT VA BIEN SE PASSER!

~
LE FORMULAIRE EST A RENVOYER A CHLOE PERSEQ OU DANIEL MUZEMBE (RESPONSABLE
INSCRIPTIONS) AVEC LA FICHE MEDICALE EN ANNEXE.
PAR MAIL: DANIMUZE@GMAIL.COM / PERSEOCHLOE. 1@GMAIL.COM
OU PAR VOIE POSTALE: CHAUSSEE DE LOUVAIN, 12, 1300 WAVRE
J
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UNE ACTIVITE ORGANISEE PAR L EGLISE PROTESTANTE EVANGELIQUE DE SERAING-HAUT
£.P.U_B DESERAING-HAUT : RUE DU CHENE 384, 4100 SERAING



bienvenye ¢ toil

Envie de t'amuseret 4'en gpprendre plys sur \q parole 4e
Diey 1 Si tygsentre 6 et 11gns, ce camp est, fait pour toil

NOUS SOMMES UNE BELLE EQUIPE COMPOSE DE PLUSIEURS PERSONNES:

ROBERT HAECK (DIRECTEUR) - 049.91.34.91
DANIEL MUZEMBE (DIRECTEUR) - OkBE.02.45.11
CHLOE PERSEQ (SECRETATRE, RESPONSABLE INSCRIPTIONS) - 074 .61.33.19

1LY A EGALEMENT PLETN DE MONITEURS, D'TNTERVENANTS ET DE CUISTOTS PRETS A T'ACCUELLLIR,.

( )
0‘]7 CAMP DES TAILLIS (RUE DU BOIS PIRARD, 127 133) G[NVM) DU LUNDI 16 FEVRTER 2026 A HH(VIENS
AVEC L ESTOMAC BIEN REMPLT POUR DEMARRER EN FOR(E!)
Quand!

AU VENDREDT 20 FEVRIER 2026 A 144
S0€ A VERSER SUR CE NUMERO DE COMPTEX - BE B 0001 3151 §559 EN PRECISANT :
« CAMP D'ENFANTS 2026 + NOM ET PRENOM DE L ENFANT p**

PRIX
\

Z\ Same e OR wle o,

Pa Jﬁa‘gﬂ ce {OH’V\MZ&LVE

a Jtuuf tes CAMVQAES

*CHERS PARENTS/TUTEURS, VELLLEZ A REGLER LA NOTE AVANT LA MA ECEDANT LE CAMP, POUR QUE NOUS PUISSTONS ASSURER LE BON DEROULEMENT
DE CETTE RETRATTE. POSSIBILITE DE REDUCTION POUR FAMILLES NOMBRE .N[)T[)N § TOUT DE MEME QUE LE PRIX NE DOIT PAS REPRESENTER UN OBSTACLE
*%0US POUVEZ VOUS PROCURER UNE ATTESTATION AUPRES DE VOTRE MUTUEHE AFIN DE BENEFLCTER D'UN REMBOURSEMENT PARTIEL. VEUILLEZ NOUS
APPORTER LE DOCUMENT LORSQUE VOUS VENEZ DEPOSER VOTRE ENFANT

cher campeyr, chére campeyse,
Jis-noys toyt 4e toil

Qui es- tu!

NOM:

PRENOM:
NE(E) LE

oy habites-tyl!
ADRESSE:

Qui s'occypedetoil (parent/tuteur)
NOM, PRENOM:
L%

E-MAL:

COMMENT COMPTES-TU NOUS REJOTINDRE! (CHOISIR PARMI LES OPTIONS SUIVANTES)

ALLER:

0 EN VOITURE (AVEC __ PLACE.S EVENTUELLEMENT DISPONIBLE5)
0 BESOIN D"UN TRANSPORT POUR VENIR

RETOUR:

0 EN VOITURE (AVEC __ PLACE.S EVENTUELLEMENT DISPONIBLE5)
0 BESOIN D'UN TRANSPORT POUR RENTRER

MENTIONS LEGALES: (VEUILLEZ COCHER LA CASE)

0 J* AUTORISE QUE DES TMAGES DE MES ENFANTS SOIENT PRISES ET DIFFUSEES UNIQUEMENT DANS LE CADRE DU CAMP
(PAGE FACEBOOK, GROUPE WHATSAPP EVENTUEL, £1C.)

Signature J'un pavent; . et \a tienne gussi, si ty veuxl:

IITALON A REMETTRE AU RESPONSABLE AVANT LE 5 FEVRIER !



Fiche Sqnté |
individuelle

A COMPLETER PAR LES PARENTS, REPRESENTANT LEGAL OU MEMBRE |
MAJEUR AU DEBUT DE CHAQUE ANNEE, AVANT LE CAMP.

Collez votre vignette ici

CETTE FICHE A POUR OBJECTLF D ETRE AU PLUS PRES DE VOTRE ENFANT/DE VOUS-MEME EN CAS DE NECESSITE .

ELLE SERA APPUT POUR LES ANIMATEURS U LE PERSONNEL SOIGNANT EN CAS DE BESOIN.

[L EST ESSENTIEL QUE LES RENSELGNEMENTS QUE VOUS FOURNISSEZ SOIENT COMPLETS, CORRECTS ET A JOUR AU MOMENT DES
ACTIVITES CONCERNEES.

N'HESTTEZ PAS A AJOUTER DES INFORMATLONS ECRITES OU ORALES AUPRES DES ANTMATEURS ST CELA VOUS SEMBLE UTILE.

I4entité du participant/ 4e 1q participante

1

L
ADRESSE
L0CALITE

( )

NE(E) LE 2 o NUMERO DE REGISTRE NATIONAL o
e O TEL L CSM
PAYS 2 e EMALL T ettt

\_ J

Personnes g contacter en cas §'yrgence

(oordonnées Jy médecin traitant

INFORMATIONS CONFIDENTLELLES CONCERNANT LA SANTE DU PARTICIPANT/DE LA PARTICIPANTE

LE/LA PARTICIPANT. PEUT-IL/ELLE PRENDRE PART AUX ACTIVITES PROPOSEES T (SPORT, EXCURSIONS, JEUX, BATGNADE...) QUL - NON

Le/1a participant.e soutire-t-il/eNe (Je maniere
permanente oy régyliere) Je -

0 DIETE 0 MALDES TRANSPORTS 0 AFFECTION CARDIAQUE
0 ASHME 0 RHUMATISME 0 AFFECTION CUTANEE
0 EprLeestt 0 ENURESTE NOCTURNE 0 SOMNAMBULISME

0 HANDICAP MENTAL
0 HANDICAP MOTEUR
0 MAUX DE TETES/MIGRAINES

STVOUS AVEZ COCHE UNE DU PLUSTEURS CASES, MERCL D'INDIQUER LA FREQUENCE, LA GRAVITE ET LES ACTIONS A METTRE EN

2.

(EUVRE POUR LES EVITER fr/ou Y REAGIR

Le/\a participant.e soytire-t-il/ele (e maniére permanente
oy régylicre) J4'aliergies oy J'intolérances !



