Litwertd + Egulieé ¢ Froveenité

REPUBLIOUE FRANCAISE N° 12672*02

MINISTERE DU TRAVAIL, DES RELATIONS SOCIALES ET DE LA SOLIDARITE
MINISTERE DE L'ECONOMIE, DES FINANCES ET DE L'EMPLOI

DECLARATION D’UN SEJOUR « VACANCES ADAPTEES ORGANISEES »
DESTINE A DES PERSONNES HANDICAPEES MAJEURES

Le formulaire de déclaration, accompagné de la copie de I’agrément « vacances adaptées organisées », sont a
retourner a la préfecture de département ou se déroule le séjour (ou en cas de séjour itinérant, aux différentes
préfectures de département pouvant €tre concernées), deux mois avant sa tenue.

Partie a remplir par la préfecture de département (Direction départementale des affaires sanitaires
et sociales) :

Date de dépot de 1a déclaration de SEJOUT & ......ccuiiiiiiiiiiie ettt et e et e e ae e e eeestaeeesaeeensaeesnsaeennnes

NUMETO d’ENTEZISIIEIMENL : .....eiiiiiiieiiiieiiiee ettt et e et te e et e e ebeeesabeeessbee e saeeesaeeanssaeansseeansseeensseesnsneessneenseeens

Cachet de la préfecture :




Partie a remplir par ’organisme :

Renseignements généraux sur ’organisme :

NOM € IPOTANISINIC & ..eeeuiviieiiieiiiieeite et ee et ee ettt e et e e e tteeeteeesteeesataeesaseeessseeeasseeaasseeensseeensseeensseesnsnessssneenseenns

NOm du 1eSPONSADIE IEGAL 1 .....viiiiiiiieie ettt st et e b b e b e e beeetbe e raeenbeensaeenns
ALQTESSE & vttt ettt et e et e et e e e e e tae e e aae e ettt e e htee e baee e taeeantaeeanteeeantaeenteeeasateestaeesraeesaaeenraeennraeennnes
COAE POSTAL & .ttt ettt ettt e et e st e et e e e at e e b e e e ste e bt e eabeeabeeetbe et eeeabeenbeeenbe e beeenbeenbeeanreenneas
INOM A€ 18 COMIMIUNE : ...vviiiiiieiiieiieciie ettt ettt e et e e et e e be e teessbeesseessbeenseeesseesseessseensaessseenseessseensaensseenseennns

NUMETO A tEIEPIONE = ...t e et e e e e et e e e teeesstaeessaeeessseeesssaeessseeensseesssseessseeennseeens

Informations générales sur le séjour organisé :

Lieu d’hébergement du séjour (résidence, camping (tentes, bungalows..), hotel, gite, établissement scolaire,
établissement MEAICO-SOCIAL, ) I coiiiiiiiiiiiie e et e et e e e e et e e e teeeetaeessseeessseeessseeensaeesnsaeennseeas
Gestionnaire du lieu d”hEDergement © ..........c.oooiiiiiiiiiieiee et eaees
AUTESSE ettt h et h e et sh e e b e e e h bt e bt e h bt e bt e e bt e e bt e nh bt e bt e ehe e e bt e nhbeenbeenaee

Code postal :

NOM A€ 1@ COMIMUIE : ..ttt ettt et h bt e e sb e et e e st e e bt e bt eabesbte bt e beentenbeensesneens
NUMETO A tEIEPRONE 1 ..ottt et e et e et e e aeeeabeebeesabeesseeenbeenseeenseenseesnseenseennns
DIALES QU SEJOUL & ..eiieiiiiiiiieiie ettt ettt et e ettt e st e et e e teeesbe e steesbeesaeesseessaeease e sseasseensseensaensseesseensseensaessseesseennns
En cas de séjour itinérant, indiquer les départements dans lesquels le séjour a licu : ......cceeeevveeeciieicciieinieeenen.

Informations prévisionnelles sur les vacanciers :

Effectif prévisionnel deS VACANCIEIS : .......c.ceoiieiiierieeiieniieeteeeie et e saeesteesiaeeteeesaeeseessseessaessseesseessseensaessseenseensns
Reépartition HOMMES/FEIMIMES :......cccuiiiiiiiiiiiiiciie ettt ettt e e e et e e s taeesteeessaaeesssaeessseeesssaeensaeesnsaeensnes

AZE OUTANCRE A AZE & ..ottt et et et e st e et e e bt e et e e aee et e e eat e e bt e enbeeteesabeenbeeenee



Handicap des vacanciers :

Précisez le type de handicap présenté par les vacanciers (par exemple: personnes ayant un handicap moteur,

personnes handicapées du fait de troubles psychiques, personnes autistes.....) I ....ccccccerveeereerieeeireeneeenreeneeenns

Informations sur le personnel de direction et d’encadrement présents au cours du séjour:

J A UESToin b s (SR B s Lo o o )« BRI

Ces informations doivent étre complétées, au plus tard huit jours avant la tenue du séjour, par une liste du

personnel de direction et d’encadrement, selon la fiche complémentaire a la déclaration de séjour
prévue en annexe

Informations sur les dispositions sanitaires prises pour le séjour:

Des dispositions sanitaires spécifiques ont-elles été prévues au cours du séjour ?
Oui [ ] Non [ ] Non nécessaire [_]

ST OUL, PIECISEZ I oieutieieiieiieeie ettt ettt et et e et e st e et e e s steeabeesaeeesbe e seeeaseenseesabeenseeesseenseaenseenseesnseanseesnseensaesnsaans

L’équipe comprend-elle dans son effectif :

Une personne titulaire de I’AFPS (attestation de formation aux premiers secours) ?

Oui [ ] Non [ ]

ST OUL PIECISEZ & 1oevvveeeiieeetie e ettt e eiteeeteeestteeestteeestteeesaseeessaaeassaeeassaeaansaaaassaeanssseanssaeesssaeansseeanssaesnsseesnsseenssneensseens
ou une aide soignante /infirmicre ?

Oui [ ] Non [ ] Non nécessaire [ |

ST OUL PIECISEZ & 1oevvveeeiieeetie e ettt e eiteeeteeestteeestteeestteeesaseeessaaeassaeeassaeaansaaaassaeanssseanssaeesssaeansseeanssaesnsseesnsseenssneensseens



ftanniou
prévue en annexe


Ou y a-t-il un accord passé avec un cabinet médical/ infirmier se trouvant a proximité du lieu du séjour?
Oui [ ] Non [ ] Non nécessaire [ |

ST OUL PIECISEZ & veevvvieeiieeeiiee ettt e eiee e et ee et te e ttee ettt e eeteeansaeeensaeeansseeansaeansseeeasseeansseeenssaesnsseeansseeansseesnsseesnsneensseens

Quelle est I’organisation prévue en mati¢re de distribution de médicaments ?

1. Dépdt des médicaments en lieu sécurisé Oui[_] Non [ ] Non Nécessaire [ |*
2. Ordonnance jointe a chaque pilulier Oui [] Non [ ] Non Nécessaire [ ]*

3. Dispositif prévu pour ’individualisation des médicaments : Oui[ | Non[ ] Non Nécessaire [ |*
Si oui, précisez :
- Piluliers préparés au préalable par établissement médico-social d'origine, famille.. Oui [ ] Non ]

- Organisation spécifique prévue lorsque la préparation n’est pas assurée par 1’établissement, la famille (non

prise en charge ou défaillance) : Oui[_] Non []
Précisez le cas échéant la nature de cette organisation spécifique :
- piluliers préparés par professionnel de santé au cours du séjour Oui [] Non []
- piluliers préparés par I’organisme de vacances au cours du sé¢jour Oui [] Non []

4. Personne désignée en charge de la distribution de médicaments :

Responsable du séjour [_] Accompagnant(s) [ | Professionnel(s) de sant¢ [ |  Non Nécessaire [ |*

Autres remarques a indiquer le cas échéant sur I’organisation prévue en matic¢re de distribution de médicaments :

* Cas des séjours ou les vacanciers n’ont pas de traitements médicamenteux particuliers ou sont autonomes dans la
gestion de leurs médicaments

Informations sur le programme du séjour :

Thématique ou programme du sé¢jour (détente, découverte, voile, €quitation, ...) I ....ccccceevveeerieriieerieenieereeeee.



Prestations spécifiques prévues (visites, initiation/ cours a des pratiques sportives, artistiques,...) : ......cc........

Informations sur les transports des vacanciers :

Les vacanciers viennent-ils par leur propre moyen sur le lieu du séjour ?

Oui [] Non [_]
Si non, précisez le mode de transport (avion, train, car, automobile) utilisé pour se rendre sur le lieu du séjour :

Si véhicule automobile, est-il adapté ?

Oui [ ] Non [_] Non nécessaire [_]

Des déplacements sont-ils prévus au cours du sé¢jour ?

Oui [] Non [_]

Si oui, précisez le mode de transport ULIIISE: .........cciiiiiiriieiiieiie ettt ettt e e be et eebeeseessbeeseeeasaens
Train [_] car || automobile [ ] véhicule personnel [] autre [ |

ST @ AULTE M, PIECISEZ I ..ottt ettt ettt ettt ettt s bttt e a e e bt et sa e sb e et e e bt e e bt et e sa b e sbe e beesbesbeenbeeasesbeenaeennes
Si véhicule automobile, est-il adapté ?

Oui [ ] Non [ ] Non nécessaire [_]

Informations sur les locaux utilisés au cours du séjour :

Prestations hotelieres offertes par la structure d’accueil :
Prestation hoteliére compléte [ | hébergement sans prestation [ ] hébergement et entretien des locaux [_]

Autres []



ST AULTES M, PIECISEZ 1 .vveeruvireerieesieeeeteeeateeesteeessteeessseeasseeasseeasseesssaeaasseeesssseensseeessseesssseesssseesssseessssenssseenssees

Une visite des locaux par I’organisateur a-t-elle été effectuée ? Oui [ ] Non [ ]
Description du lieu d’hébergement (parties communes et notamment équipements sanitaires) @ ......................
INOIMDTE A€ L1ES & 1.eeiiiiiiie ettt e et e et e e et e e e e tbeeeeataeeasseaesssaeasseeasssaeanssaeasssaeensseesssseesssseesnseeanns

Y a-t-il des lits superposés ?
Oui [ ] Non [ ]

S10UlL, PIECISEZ LEUT NOMDIE  ...oeiiiiiiiiiie et e et e et e e sate e e e abeeessaeeessseeessseesnsseesnsseesssaeensseens

Nombre maximum de personnes prévues par chambre / teNLE © .......ccueevueeriieiieiiieie et

Des aménagements spécifiques des locaux sont-ils prévus pour accueillir les vacanciers ?
Oui [] Non nécessaire [_|
Si oui, précisez :

Concernant les s¢jours se déroulant pendant la période estivale, dispositions particuliéres prévues en cas d’alerte
canicule (locaux, transports...) : Oui [ ] Non [ ]

ST OUL PIECISEZ & vttt ettt ettt b bt e et s bt e bt e et e eb e e bt e st e e bt et e eatesbe e bt eateebee bt easesueenaeennes



Informations sur le protocole d’évacuation et de rapatriement des vacanciers si nécessaire au cours du

&

sejour :

Précisez les dispositions PriSes €N 1a MAIETE & ......c.eccvieriieeiieriieiieeiie et eseeeteeeeeereeeaeesseessbeeseessseenseessseesseennns

Je soussigné(e) certifie sur I’honneur que les renseignements portés sur cette déclaration sont exacts.

Nom, prénom et qualité de l1a personne SIZNALAITE & .........cc.eccveerieerieeiiierieeiieereeeteesteeereesseeereesseessseesseessseesseensns

Date et signature
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