MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

v, @D

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE :SE“:OM
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON OO FILLE

DATES ET LIEU DU SEJOUR ;

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;

ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

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

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES 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 MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 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 (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 ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR?ELLJJTA/:\IESIXIEGU SCARLATINE
(o0 T [von] | 6o ] ] (Non] | (60T ] [Ron] | [6ui [ [Non[ | [0 ] ] [(von] ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
lour | ||NoN| | lour | |[NoN] || |oul | |[NON] || [oul | |[NON] |
ALLERGIES : ASTHME oui ] non [j MEDICAMENTEUSES  oui[J non[J
ALIMENTAIRES  oui [ non[] AUTRES ..o

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)



INDIQUEZ CI-APRES :

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

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

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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

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

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ...viviiiiiiiciieieieieicenec s BUREAU i
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

JE SOUSSIGNE, ...ttt 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 ['état de
'enfant.

Date : Signature :
A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES
OBSERVATIONS



VUL Lnazeues-sur-ryon

Rue Joanny Desage

42140 CHAZELLES SUR LYON
0477542921
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FICHE DE RENSEIGNEMENT 2023/202 4 “=sieterien

lom - Prénom de 'enfant:

rate et lieu de naissance :

RMANGAEGNEIRENANETRRIARNARASNERINORENS é asn000aRENEaNELBATARRRRTRENIY

Responsable légal de I'enfant Conjoi
Nom - Prénom : Nom - Prénom :
Adresse : Adresse :
Merci de cocher le numéro a utiliser en priorité Merci de cocher le numéro a utiliser en priorité
Tel fixe : Tel fixe :
Portable : Portable :
Tel travail : Tel travail :
—Mail : Mail :

Profession : Profession :

llocataire: CAF MSA Autre

1° CAF : (obligatoire) ' Quotient Familial : (Obligatoire)

(En I'absence de renseignement, le tarif le plus haut sera appliqué)

'ersonnes a prévenir en cas d’urgence autre que les parents (obligatoires) :

- Nom/prénom - Nom/prénom

- Téléphone - Téléphone

- Qualité = Qualité
'ersonnes autorisées a venir chercher Penfant autre que les parents (obligatoire) :
- Nom/prénom - Nom/prénom

- Téléphane - Téléphone

- Qualité - Qualité
wutorisations

Droit a 'image

Lors de votre inscription, ou celle d’un tiers, vous acceptez le fait que votre image ou celle de vos enfants (photos ou vidéos prises dans le
cadre des activités de la MIC) soit utilisée a des fins non commerciales de communication interne ou externe de l'association, ainsi qu
son usage dans le domaine public par les médias dans le secteur de I'information uniquement.

Sur simple demande écrite auprés de la MIC tout adhérent peut demander que son image ne soit pas utilisée.

oul NON
Jautorise le transport de mon enfant dans un véhicule de la structure | E
Vautorise mon enfant a rentrer seul I l
Régime alimentaire L'enfant a-t-il un régime alimentaire particulier ? D l____J
Si oui lequel :

e déclare avoir pris connaissance du Réglement Intérieur de I'accueil de loisirs et m’engage a le respecter.

iignature du responsable légal :






