
ENGAGEMENT RECIPROQU
A 5$OC,Arioig

Nom du vacancier

Prenom

Reference du séour

L’Association Epal s’engage:
à mettre en oeuvre lènsemble des dispositions et protocoles présentés dans le document “LIVRET DE PRÉSENTATION
DES SEJOURS”

[Inscrivant (établissement, tuteur, vacancier Lui-même...):
II atteste avoir pris connaissance des dispositions et protocoles figurant dans le UVRET DE PRÉSENTATION DES SÉJOURS,

en particulier les chapitres “TRANSPORTS/ACHEMINEMENT’: “MATERIELS LIES A LA COVID-19 - A FOURNIR et NON
RESPECT DES REGLES”;

FI atteste que le vacancier n’est pas une personne à risque de forme grave de la Covid-19 au regard des critères définis par
le HCSP dans son avis du 20 avril 2020*, ou. si tel est le cas, avoir pris l’attache du médecin habituel pour disposer d’un
avis concernant la participation au séjour avant l’inscription ou le départ;

FI sèngage à prévenir l’association Epal si le vacancier présente des signes évocateurs d’atteinte par la Covid-19, ou a été
en contact avec une personne malade dans les 15 jours avant le départ, annulant de ce fait sa participation au séjour:

O si le vacancier n’est pas en capacité de supporter le port du masque, cocher la case ci-dessous
IZI le vacancier n’est pas en capacité de supporter le port du masque:

fl sèngage à ce qu’une personne soit joignable À TOUT MOMENT pour organiser le retour du vacancier en cas de
contraction de la Covid-19 ou de rapatriement du groupe décidé sur avis médical (NB: si personnes différentes
suivant les dates, merci de préciser):
Personne(s) à contacter
Nom Prenom

En ualite de Tél.

Adresse du lieu de retour

sèngage à surveiller au retour du vacancier tout signe d’alerte et l’apparition d’éventuels symptômes et, le cas
echéant, de prévenir l’association Epal pour qu’une information aux autres vacanciers, familles, établissements et
accompagnateurs du séjour puisse être effectuée,

L’inscrivant

En qualité de (établissement, tuteur, vacancier ui-même...)

Nom

Prenom

reconnaît accepter les points 1 à 6 decrits ci-dessus.
Signature

* Le Hc5P émet des recommandations pour ia prévention et à ia pr’se en charge du coviD-19 chez ies patients à risque de formes sévères:
ies personnes âgées de 70 ans et pius:
ies patients au, antécédents card’ovasculaires hypertension artérieiie compiiquée accident vascuiaire cérébrai ou coi’onaropathie. chirurgie cardiaque, insuffisance
cardiaque stade NYHA Iii ou iv,
ies diabétiques insuisnodépendants non équtiibrés ou présentant des compiscarions secondaires à ieur pathoiogie
ies personnes présentant une pachoiogse chronique respiratoire susceptible de décompenser iors d’une infection viraie
ies patients piésentans une insuffisance renaie chronique diaiysee et es malades aiseints de cancer sous iraisement

t’. 10 rue Nicéphore Niépce
BP 40002

29801 BREST Cedex 09
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L’association Epal

Franck Martin, Directeur

Signature:


