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Valable du 1¢" juillet au 30 juin Date de NAISSANCE : ...veecerireeeeceieeeeceeieseeserireenes
N° de sécurité sociale (sur lequel I'enfant @St iNSCrit) © ..oocveeeeeereeceecerie e e

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS INDISPENSABLES A LA SECURITE DE VOTRE ENFANT

1- VACCINATIONS
Vaccin obligatoire effectué DTP : Doui Dnon
Date du dernier rappel (3 compléter obligatoirement) : .........occvieeeverieeeeceie e

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

2 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
Nom du MEdecin traitant (FACUITAtIE) 1 .......oocveiieiiieieeeeeeeeeeeee ettt et et e e st e et e e e st e e st essatesesteessaesasessasesesseesasessssessseenns
L'enfant suit-il un traitement médical ? Doui Dnon

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.

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

. RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
o 1 e | ) | = )| ] e | = =]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
\W\HNON‘Hou.‘HNON\How\HNON\HM‘HNON“
ALLERGIES: ASTHME | loui " Jnon MEDICAMENTEUSES | Joui " Jnon

ALIMENTAIRES | Joui | Jnon AUTRES : oot s s e es e ese s

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)
POUR LES ALLERGIES ALIMENTAIRES JOINDRE UNE PHOTOCOPIE DU PAI (PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE)

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION, REEDUCATION) EN
PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

3 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES OU
A-T-IL UN REGIME ALIMENTAIRE PARTICULIER ?
PRECISEZ :
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4 — RESPONSABLES LEGAUX

NOM & oottt sttt s e PRENOM : ...ttt se s asasans
En qualité de : Pére D Meére D AULIE (PrECISEZ) & ..ovvviieeiiee et
ADRESSE (DENAANT 18 SEJOUN) & wvveivviieeeeeieeeeteeeeteeete e et et et e eeteeeete e e besesaeeeeseeeesesesbasenseseessseeseseesssensssesssesesesesssseenseesrseeenseeersnesnses
TEL. NP1 o TEL. N2 ¢ ot TEL. N°3: o

NOM = oottt ses e aesas PRENOM : ...t aes s
En qualité de : Pére D Meére D AULIE (PrECISEZ) & ..o
ADRESSE (DENAANT I8 SEJOUI) & weeinviireeteeiteceecte et et eeeeteeeteeete et e e ae et e st e te e beebeeasaesbeesseessessaassaesssenssenssesssessaesesessessenseanseensesrseenns
TEL. NP1 2 et TEL. NP2 % e TEL. NO3: e

5 — AUTRES PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L’ENFANT
NOM 2 et e et e et e e esesneeesesseseesenesesaeneaen PRENOM ..ot e e eeeeeeeeseeeseeeeneseenenesesaensnens

En qualité de (lien aVeC PENFANT) 1 ...oc.ooviieiieiceeeeeeceeeee ettt ettt e ettt e sa e e te et e et e eae e se e seeabeenssenaeenaesasesaseeseeseenteens

ADRESSE (DENAANT I8 SEJOUI) 2 o.nvvievietieieeieeteete et et eeteeeteeereeaeese et e eaeeeseeeseeseerseesseesseesseessesssesssenseessenseesseessenssenssenssenssenseerseessens

TEL. NP 2 e TEL NP2 5 oo TEL. NP3 et

NOM < oottt bbbt PRENOM : ..ottt sttt
En qualité de (lien aVeC PENFANT) 1 ....oc.ooviieiieieeeeeeeeeeee ettt ettt et et ste e te et e et e eae e ss e se e beenssenseesseeaseesseeseenssenteens

ADRESSE (DENAANT I8 SEJOUI) 2 o.nvviuteerieieeieeteeee et et eeteeeteeeteeaeese et e eaeeeteeeseeseerseesseesseesseessesssesseenseenssenseesseessenssenssenssenssenseerseessens

TEL. NP 2 e TEL NP2 ¢ e TEL. NP3 e

NOM & oottt ettt s PRENOM : ...ttt aeans
En qualité de (lien aVeC PENFANT) 1 ...ocoooviieeiceeieeeeeeeeeeee ettt ettt et et et et e et e sateese e aeesbe et e eaasesaeesaessbesaseseensseneeensean
ADRESSE (DENAANT I8 SEJOUI) & o.eveiurieieetieie et ettt ettt eev e et e et e eteeeteeeteeeaeeebeeabeesseetsesssesssesseeseenseessaesseessessenssenssenseesseessesssenseeseens

TEL. N1 2 e TEL. N2 e TEL. N%3: et

JE  SOUSSIGNE, ..ottt et te e re e ra e s e e te e s ae e ae e e nae e nns responsable légal de I'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement
médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Date: Signature :
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