
21 - 22 juillet 2019
Ouvert aux 

lycéens, étudiants et jeunes prOs

VÉZELAYC

Chemin de Saint-Jacques 
voie de Namur

BLANNAYC

cOnditiOns générales
Le prix du pèlerinage comprend : la créancial, les dépenses 
concernant la pension complète et l’assurance (responsabilité 
civile, bagages, individuelle accident, assistance).

Ce prix ne comprend pas : les dépenses personnelles et le pique-
nique du jour du départ.

Nos pèlerinages sont effectués selon les conditions générales de 
vente qui ont été fixées par les articles L 211-16 à L 211-18 et R 211-
35 à R 211-40 du code du Tourisme et ses textes subséquents.

Organisateurs
La direction des Pèlerinages et  
le service Jeunes & Vocations

Bulletin 
d’inscriptiOn

1 bulletin par personne 
à retourner, accompagné du chèque 
et de la fiche sanitaire de liaison, à : 

Maison diocésaine - Service Jeunes & Vocations 
7, rue Française - CS 287 

89005 Auxerre cedex

remplir les modalités pratiques (au dos) 
 et la fiche sanitaire de liaison

à renvoyer avant le 30 juin 2019

renseignements administratifs

Nom : ..................................................................................................................

Prénom :  ............................................................................................................

Date de naissance :………. /………. /……………….. Âge :……..............

Adresse :  ............................................................................................................

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

Code postal :……….…….………. Ville :  ......................................................

Paroisse :  ................................................................................................

Tél.  ...........................................................................................................

Tél. portable des parents pendant le pélé (obligatoire) :

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

Numéro de portable du jeune (s’il en a un) :  ......................................

Courriel des parents : …………………...........................….@…...............….........

Courriel du jeune :…………………................................@……............………..

N° de sécurité sociale du responsable (ATTENTION : 15 chiffres !) :

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

coût du pèlerinage

Prix du pèlerinage : 20 €
chèque à l’ordre de “Direction des pèlerinages”

Blannay 
Vézelay

renseignements
Mme Anne RenaRd 

06 88 44 97 48
M. Alexandre Rendu 

06 18 42 67 95
jeunes.vocations@diocese89.fr

inscriptiOn à renvOyer à
Service Jeunes & Vocations 

7, rue Française - CS 287 - 89005 Auxerre cedex 
Tél. 06 18 42 67 95 

jeunes.vocations@diocese89.fr

C



marche pèlerinage Ouverte aux 
lycéens, étudiants et jeunes prOs

PROGRAMME

INFORMATIONS PRATIQUES

autorisation parentale

M./Mme  ............................................................................................................

❍  J’inscris mon fils / ma fille  ...................................................................... 
au pèlerinage itinérant Blannay-Vézelay du 21 et 22 juillet 2019.

❍  J’autorise les responsables du pèlerinage à transporter, si cela 
est nécessaire pour le bon déroulement de la proposition, mon fils / 
ma fille dans leur véhicule personnel.

❍  J’autorise les responsables du pèlerinage à prendre toutes les 
mesures nécessaires en cas d’urgence, y compris l’hospitalisation, 
en me tenant informé(e).

Je déclare avoir pris connaissance des conditions générales (au 
dos du tract), et des informations concernant le droit à l’image et 
mes données personnelles.

date :  SignatuRe :

droit à l’image

Des photos seront faites et pourraient être utilisées par les services 
Communication, Jeunes & Vocations et Pèlerinages du diocèse. Si 
vous ne souhaitez pas apparaître sur les photos diffusées, merci de 
nous prévenir et de fournir une photo d’identité.

données personnelles

En renvoyant ce coupon, je transmets des données personnelles :

❍ j’autorise l’Association diocésaine de Sens à collecter et utiliser 
mes données personnelles pour me transmettre toute information 
relative aux activités pastorales, paroissiales, diocésaines et 
sollicitations d’appel aux dons. Mes données seront conservées tant 
que j’aurai un en contact régulier avec l’Église catholique.

❍ je n’autorise pas l’Association diocésaine de Sens à collecter et 
utiliser mes données personnelles.

dimanche 21 juillet 2019
• rendez-vous à 9 heures à l’église de Blannay
• marche jusqu’à Domecy-sur-Cure, avec arrêts (repas, 

messe…)
• nuit à Domecy-sur-Cure

attentiOn : 
il n’y a que 20 places !

Chaque jeune devra avoir dans un sac à dos :
• le pique-nique pour le repas du dimanche midi
• un vêtement de pluie
• un chapeau ou une casquette
• un pull
• une gourde d’1 litre d’eau pleine
• des affaires de toilettes et de quoi se changer 

(vêtements pour la nuit et pour le 22 juillet)
• des ustensiles de camping (couverts, assiettes et gobelets)
• un sac de couchage, un tapis de sol

le matériel pOur Bien randOnner
• des chaussures de randonnée sont fortement 

recommandées, des baskets si vous n’en avez pas. 
Dans tous les cas, ne mettez pas de chaussures 
neuves.

• un sac à dos adapté au marcheur permet 
d’éviter d’avoir mal au dos. Bien 
répartir le poids également.

Attention : 
chacun devra porter son sac !

Ne prenez que l’essentiel.

lundi 22 juillet 2019
• marche jusqu’à Vézelay
• participation au pèlerinage en 

l’honneur de sainte Marie-Madeleine 
(procession à 10 h 15, messe à 11 h)

• repas
• 14 h 30 : fin de la rencontre devant la 

basilique

“j’ai vu le seigneur”
(Jn 20,18)

Marie Madeleine n’a pas gardé cette incroyable nouvelle 
pour elle-même. Elle l’a annoncée aux disciples. Elle nous 
l’annonce encore aujourd’hui !

Marie Madeleine est allée vers les disciples. Aujourd’hui allons 
à la rencontre de l’Apôtre missionnaire à Vézelay. En suivant 
le chemin des pèlerins de Compostelle, allons lui rendre 
hommage et lui demander de nous aider à être, à notre tour, 
des missionnaires de la Bonne Nouvelle.

Alexandre Rendu, 
responsable du service Jeunes & Vocations



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de l'Action Sociale et des Familles

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :

PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARÇON FILLE

DATES ET LIEU DU SÉJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À LA FIN DU SÉJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

VACCINS oui non DATES DES VACCINS RECOMMANDÉS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq

BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui non

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGÜ

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES : ASTHME oui non MÉDICAMENTEUSES oui non

ALIMENTAIRES oui non AUTRES...................................................

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler)
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

N° 10008*02



INDIQUEZ CI-APRÈS :

LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, 
RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.

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

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

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

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

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

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

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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES PROTHÈSES DENTAIRES, ETC…
PRÉCISEZ.

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

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

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

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

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

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

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM ........................................................................................................... PRÉNOM ..............................................................

ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR)................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

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

TÉL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....................................................... BUREAU :.............................................................

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)....................................................................................................................

Je soussigné, ...............................................................................................responsable légal de l'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, 
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNÉES DE L'ORGANISATEUR DU SÉJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

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

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

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

OBSERVATIONS 

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

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

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

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

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

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


