5% le¢ Francas

ﬁ" Laducation ea mouvement !

FICHESANITAIREDELIAISON2021/2022

NOM & e

Prénom(S) @ ..ovueieii e
ENFANT Date de NAISSANCE : .......vvvvvveviiiiiiiieeeeeeeeeen,

ClaSSE : ..

Sexe: ..

e VACCINATIONS OBLIGATOIRES : antidiphtérique, antitétanique et antipoliomyélitique

Remplir a partir du carnet de santé de I'enfant, et joindre les photocopies :

Nom du vaccin Dates des derniers rappels

Si enfant n’a pas fait les vaccins obligatoires, joindre obligatoirement un certificat médical de non contre- indication a la
vie en collectivité.

e RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT :

Nom, adresse et n° de téléphone du MEAECIN traItaNt & ..o..veee e

L’enfant suit-iluntraitementmédical? Oui[_] Non[]
ST I 0 T TR 1=To [0 1= PP
Si oui joindre I'ordonnance et les médicaments. Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'enfant a t'il eut des maladies infantiles ? (Varicelle, rubéole, oreillons, rougeole. Si oui, préciser)

Merci d’indiquer ci-dessous les difficultés de santé (allergies, asthme, maladies, accidents, crises
convulsives, hospitalisations, portde lunettes...) en précisant les dates et les précautions a prendre.

ALLERGIES: REGIME ALIMENTAIRE :
ALIMENTAIRES : oui non Si OUI PréCISEr: .vovvevieveeieieeeeeeeee e,

Si oui, préciser :

MEDICAMENTS :oui non
Sioui, préciser :




o RESPONSABLE DE L’ENFANT (Préciser : pére, mere, tuteur...)

Lien de parenté @ .......cocovvveieieeiienns Lien de parenté @ .......ccccoveveiriiiiienen,
NOM & e NOM . oo
PIENOM & .o PIENOM & .o
AIESSE oo AGIESSE & .ot

Tel domicile : .oooveeeeeees e, TeldomiCile : ..ooooveeeeeeeee

Tel portable: ..., Tel portable: .......ooovvvviiei
Teltravail ; ..oveeeeeeeeeee e, Teltravail ;..o
N°sécu couvrantlenfant: ........ooooeeeeeei e Nom mutuelle: .....oovvveviiieie

N IO CAERITE CAF I M A & oottt ettt et et ettt et ettt et et et et a et

Adresse mall & ......vveiiiiii e @ .o

AUTRES PERSONNES POUVANT RECUPERER LES ENFANTS :

- Nom/Prénom (et lien de Parentl) © .......ccoovieiiiiiirie et
TEL & s Lo

- Nom/Prénom (et lien de Parentl) © .......ccoovieiiiiiirie et
TEL & s Lo
Nom/Prénom (et lien de PArENTE) & ....coviiieiieiie e
TEL & s L

AUTORISATIONS :

JE SOUSSIGNE(E)...vvcverrrererrcrerriere e e , responsable |égal de I'enfant, déclare exacts les renseignements
portés sur cette fiche et : (rayer la mention inutile)

O Autorise I'équipededirectionaprendre,lecaséchéant,toutesmesures (intervention
chirurgicales, hospitalisation) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

O Autorise le personnel & administrer @ mon enfant les éventuelles médications
prescritesparnotremédecinetsurprésentationdel'ordonnance

[J Autorise lepersonnelaprendreenphotoouafiimermonenfantdansla mesure ou les films et
photos ne sont utilisés qu’a des fins éducatives.

[0 Autorise le personnel a sortir mon enfant de I'établissement pour les sorties en groupe

[J  Autoriselepersonnelasortirmonenfantoufairetransporter monenfant dansles véhicules de
I'établissement ou transport collectif (bus et car) dans le cadre des sorties en groupe

0 Autorise monenfantarentrer seulaprésles activités de I'accueil de loisirs

Date: Signature :



