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LUENFANT

FICHE DE RENSEIGNEM
2022/2023

eNTS | PERONMNAS

Régime alimentaire (sans porc, sans viande, allergie, autre...):.......c..oeveiiiiiiimemii e

LES RESPONSABLES

|

Responsable Légal n°1
(Chez qui vit 'enfant)

Responsable Légal n°2

Lien de parenté

Pere Meére Tuteur

Pére Mere Tuteur

Nom

Prénom

Adresse

CP/Ville

Tél. domicile

Tél. portable

@ Mail

Nom de l'employeur

Emploi

Tél. travail

Situation familiale

Relevez-vous du régime général de la CAF : Oui Non



Liste des personnes autorisées a venir chercher mon enfant

Nom Prénom Téléphone

'AUTORISATIONS il

0]V NON

Autorise mon enfant & partir seul

Autorise le centre a photographier mon enfant et a diffuser éventuellement
les photos prises

Autorise le centre & consulter mon dossier d'allocataire pour connaitre
mon Quotient Familial

Je soussigné(e) pére, mére, tuteur :

(1 Déclare avoir pris connaissance des modalités de fonctionnement et du réglement intérieur,
1 Autorise la directrice & prendre toute mesure d’urgence en cas de maladie ou accident,
0 Autorise 'équipe d’animation a faire les premiers soins en cas de blessures bénignes con-
formément a la réglementation en vigueur
0 M'engage en cas de PAl a fournir les médicaments et le protocole
7 Je suis informé(e) du traitement opéré sur les données personnelles transmises, du délai
de conservation et du moyen mis a ma disposition pour exercer mes droits
O Autorise la saisie des données médicales et personnelles sur le portail famille
1 Reconnais avoir pris connaissance du reglement intérieur
00 M'engage a fournir un dossier complet diment complété avec:
Fiche sanitaire
Photocopie des vaccins
Justificatif d’assurance RC individuelle ou scolaire

Signature précédée de la mention
« Lu et approuvé »
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MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

@
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FICHE SANITAIRE

DE LIAISON

i

NOM :
PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

- ENFANT

GARCON [

FILLE (3

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-Creillons-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 2 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 2

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR?EETQE?XIIEU SCARLATINE
oul NON lout | ][non] ]| {our [ ]iNoN| || [oul [NoN] |[[our | |[nonN| |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
lour| |[nNoN| | |ou1\ | NON lour | |[non| |[lout] |iNon] |
ALLERGIES : ASTHME oui [} non [ MEDICAMENTEUSES  oui [ non [
ALIMENTAIRES  oui [ non [ AUTRES et eeeeee s e

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 CONVUISIVES, 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 PROTHFSES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

........................................................................................................... PRENOM ....cooooiicereces e
ADRESSE (PENDANT LE SEIOURJ. .. ovcvies ettt et s oo measaes e s ss s e s b sss s 2116 a e 1 ba bbbt taeeaee
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE & coooovietieirsieieeeisnree et BUREAU 1 i
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIFN . vovvouveureriovascensesosisss ot ssioasssess s s
JE SOUSSIBITE, ..ottt responsable légal de ['enfant, déclare

exacts les renseignements portés sur celte fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant,

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES



