Fiche sanitaire

L’ENFANT
NOML . Prénom..........cooiiiii
Né(@)le...oviniiiiie, A O Fille O Garcon
Ecole et Classe frEQUENTEE ..........o i e e e,
Nom Assurance et NUMEr0 de POLICE .........o.ininiii e
RESPONSABLE 1 :
NOML. .o e, Prénom.........ooo
Lien qui I’unit & ’enfant : [ Pére CIMeére CJAULIES ©o e,
AT S . ..
(0] TSt o] PP
Téléphone personnel.................ccooiiiiinian.. Téléphone professionnel......................ooeenel.
AAIESSE MAIL. ...t
RESPONSABLE 2:
NOML. .o e, Prénom........c.oooi
Lien qui I’unit a I’enfant : CJ Pere CIMere DJAULIES ©o e
A S, vttt
e 0] 25157 T o
Téléphone personnel..................coocviiiiin.. Téléphone professionnel.....................oooiil.
AIESSE MAIL. ...

MEDICAL :
VACCINATIONS : Merci de joindre une copie des vaccinations

Obligatoires Dates Recommandés Oui Non Dates
Diphtérie Hépatite B O O
Rubéole/oreillons/
Teétanos O O
rougeole
Poliomyélite Coqueluche O O
BCG O O
Autres L U
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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX NCERNANT I’ENFANT :

L’enfant suit-il un traitement médical ? [ Oui O Non
Si oui merci de joindre le PAI correspondant

L’enfant a-t-il une ou plusieurs allergies ? (I Oui L1 Non
Si OUI MEICT B PIOCISEY ...ttt ettt e e e e e e et et e

L’enfant porte-t-il des lunettes ? [ Oui O Non

L’enfant porte-t-il des prothéses dentaires ? 1 Oui ] Non

ST QUL PIECISEZ. ...ttt et et e e e e e e
L’enfant suit-il un régime alimentaire particulier ? O Oui CJ Non

ST OUI LBQUEL: .o e

AUTRES PERSONNES A PREVENIR OU HABILITEE AVENIR CHERCHER IENFANT :
PERSONNE 1 :

NOML. Lt Prénom.........cooiiiiii
Lien qui 'unita ’enfant : ............................ Teéléphone personnel...............cccoviiiiiiiiiiinn.,
Autorisé(e) a récupérer I’enfant : [1 Oui I Non

PERSONNE 2 :

NOML e Prénom...... .o,
Lien qui 'unita ’enfant : ........................ Téléphone personnel.............c.oeviiiiiiiiiiiiiiiiiinienn,
Autorisé(e) a récuperer I’enfant : [0 Oui 1 Non

AUTORISATION SORTIE SEUL :

JautoriSE MON BNTANT. . ... e
A quitter le centre seul OO Oui 0 Non
Merci de préciser, I’heure a partir de laquelle ’enfant peut partir seul...........ccccoooeeiveevineiceeeenee.
AUTORISATION PHOTOS :
Jautorise monenfant.................oooi
a étre pris en photo 0 Oui 0 Non
AUTORISATION TRANSPORT :
JPautoriSe MON NTaNt. .. ... .o e et e
A prendre les transports lors de sorties (ex : car....) 1 Oui J Non
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DOCUMENTS A FOURNIR :

- Photocopie du carnet de santé avec les vaccinations
- Attestation d’assurance

- Reglement signé

- Avis d’imposition

Date : Signature :
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