2 - AUTORISATIONS

Personne(s) Autorisée(s), a partir de 18 ans, a venir chercher I’enfant en dehors des
responsables légaux. Une piéce d'identité sera demandée.

NOM / PRENOM LIEN AVEC L'ENFANT TELEPHONE

3 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre er]fant porte-il des LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES
PROTHESES DENTAIRES, etc... précisez.

4 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

VOTRE ENFANT FAIT-L L'OBJET D'UNE NOTIFICATION MDPH ? [JOUI O NON
Si oui, merci d'apPOrter dES PIECISIONS : ...cververvierierieiieieieieriestesee st eeeesteteseessessesseeseeseeseessensensessessessenes
ALLERGIES ou INTOLERANCES : ASTHME Oour  [ONON
MEDICAMENTEUSES Oour [ONON
ALIMENTAIRES Oour  [INON

AUTRES ...
L’enfant suit-il un traitement médical pendant sa présence au centre de loisirs 2CJOUI  [JNON

P.A.l (projet d’accueil individualisé) en cours [Joul [ONON

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (Boites de médicaments dans leur
emballage d’origine marquées au nom de I’enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra étre pris sans
ordonnance.

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE ATENIR
Pour les P.A.1, joindre le protocole et toutes informations utiles

INDIQUEZ CI-AP,RES : ]
LES DIFFICULTES DE SANTE (Maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation) EN PRECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

FICHE SANITAIRE DE LIAISON 2024/2025

n
2 L)

»
. NOM: Lot
N .
o PRENOM: ..ottt
| ®
[u] CLASSE 2024/2025: ......cooieererrirererenereresese e
E
u]
a [] GARCON [J FILLE

Aucun régime Sans Viande

1 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

(Cocher la ou les case(s) lorsqu'il s’agit du ou des responsable(s) légal (aux) de I’enfant inscrit)

EIMERE UTRICE U |PERE TUTEUR
L)Y NTo )Y
T T=INTo )Y I T YN Lo Y I
ADRESSE © oo se e see s ees e ADRESSE © oo ee e ee oo
PROFESSION oo PROFESSION © oo
TEL DOMICILE © oo TEL DOMICILE © oo
TEL PORTABLE : .o eeeeee e TEL PORTABLE : ..o eeseeeeoeess e
TEL TRAVAIL © oo eeeeeeeeeeeeeseeseeseeseeseeeeeeee TEL TRAVAIL © oo eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeseeesseseeee
EMAIL © oo eeseeeseeseeseeseeeeeseeseessseeesees s ess e EMAIL © oo seeeeeeeeeessesseeseseeeeees e eeseeseeseeee e

SITUTATION PARENTALE : (En cas de divorce, joindre la copie du jugement)

[Mariés [péparés  [PDivorcés [Pacsés [Union Libre  [Vveuf(ve) [Xcélibataire



NOm du MEDECIN TRAITANT ..ot

Téléphone du MEDECIN TRAITANT

A titre indicatif L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

Rubéole Coqueluche Oreillons

Ooui [ONon Odoui ONon Ooui [ONon
Varicelle Rougeole Scarlatine

Ooui  [ONon Ooui ONon Ooui  [ONon
Angine Otite Rhumatisme articulaire aigu

Ooui  [ONon Ooui  ONon Ooui  ONon

5 —VACCINATIONS (au choix : a compléter ou joindre photocopie de vaccination)
(se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I’enfant)

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL

DE CONTRE-INDICATION

VACCINS . DATESDES VACCINS
OBLIGATOIRES | %' | M" | DERNIERSRAPPELS | RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-
Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio BCG

Ou Tétracoq

Autres (préciser)

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

Autorise mon enfant de plus de 10 ans a renter seul : Odoul OONON

Conformément alaloi, article 9 du codecivil relatif au " droit al'image et au son" et al'article
121-2 du code dela propriétéintelectuelle:

Autorise mon enfant a étre pris en photo/vidéo: [Joul [IJNON

Autorise l'utilisation des photos pour les journaux de la ville: Ooul ONON

Autorise I'utilisation des photos/vidéos pour le site internet de la ville: JOUI [JNON

Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise I’équipe d’animation & prendre, le
cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de l'enfant, Ceci suivant les prescriptions d’un médecin et/ou un service

d’urgence seuls habilités & définir I’hdpital de secteur.

La signature du présent document vaut pour acceptation du réglement intérieur

disponible sur le portail famille.

Date : Signature :
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