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Fiche sanitaire de liaison

Cogme poy A Votre enfant :

NOM : PRENOM :
Age : Né(e) le :

Nom et adresse du médecin de FAMIlle ;..o oo ees e

Téléphone :

RECOMMANDATIONS DES PARENTS (contre-indications alimentaire, allergie, maladie,

hospitalisation, port de lunettes, de lentilles, de prothéses dentaires, ect...)

VACCINATIONS (Remplir a partir du carnet de santé et joindre les photocopies des pages

correspondantes aux vaccinations).

Vaccination | OUL | NON | Date des derniers Vaccins recommandés | Dates
obligatoire rappels
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole, Oreillons,
rougeole
Poliomyélite Coqueluche
B.C.G. Autres (préciser)

Si I'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication
Attention, les vaccins antitétaniques ne présentent aucune contre-indication.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT :

L'enfant suit-il un traitement

(Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants)

our O

NON O

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes :

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME | SCARLATINE
ouIl | [NON| |our | [NON| [our| |[NON| |our| |NON| |our | |[NON |
COQUELUCHE  |OTITE ASTHME ROUGEOLE OREILLONS

Our | [NON| [our | [NON| [ouT| [NON our| [NON| |ouI | [NON

Responsabilité civile couvrant I'enfant

(Photocopie attestation assurance extra scolaire)

NOM de 1@ COMPAGNIE ...ttt st st s s s s s s e
N A8 CONTIAT ...oooco ettt ettt s s s s




Pour bénéficier des tarifs avantageux :Application des tarifs uniquement sur justificatif
fourni:

Vous étes  allocataire CAF (Caisse d'allocations famIliales) eree———
OUI...... NON.........
(si oui joindre_obligatoirement le quotient CAF)

Autorisation de consulter votre espace CAF ( CAF professionnel) ........ OUI.............. NON.....
ov

Si vous dépendez de la MSA (Mutuelle Sociale Agricole) :.................OUIL.............NON.......
ov

Si vous dépendez d'un autre régime, lequel @ ...

Je  SouSSigné........cccommmrrescsnnercecsssnneennn.@UTOPISE  les  responsables de I'ALSH « les
Frimousses » a prendre les mesures nécessaires médicales ou chirurgicales selon I'état de
I'enfant.

Je m'engage a rembourser les frais médicaux, chirurgicaux et pharmaceutiques
éventuels.

Lu et approuvé
Signature du pére et de la mére (ou du tuteur légal)
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Fiche de renseignements

NOM : PRENOM :
Age : Né(e) le : A
Classe : Etablissement scolaire :

Besoins éducatifs particuliers :

Mon enfant bénéficie d'un protocole d'accueil spécialisé au sein de son établissement ( si

oui lequel ): OUI NON
- PAI ( Plan d'accueil individualisé)

- PPRE ( Projet personnel de réussite éducative)

- Prise en charge MDPH
- Accompagnement AESH

- Autres :

LE PERE: LA MERE :
NOM et NOM Gt
PPENOM oot ee e eeeeeeeeeseeene PPENOM oo eee e s eereas
AAPESSE ...ttt APESSE ...ttt
Date de Naissance..............cooeeveeeeeeeeeeeeeiceeenns Date de Naissance.............ccooveeeveveeeeeeeeeeeeeeeeeeees
Lieu de NAISSANCE........ccooueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenan Lieu de NQiSSANCe...........coeeeveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene
T e LI OO
Portable ... Portable ...
Profession: .........cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Profession: ...
EMPIOYRUP ... EMPIOYEU ...
AdPeSSe......oeeeeeeeeeeeee et AdPESSEC.......ooeeeeeeeee s
TEIEPONE.........oveeeer e TEIEPRONE...........oooeeeeeeee e

Adresse mail de la Famille ( obligatoire) :

Les personnes suivantes sont autorisées a venir chercher mon enfant:

Nom et prénom Adresse

Numéro de
téléphone

Lien de parenté Avenir

En cas
chercher d'urgence




AUTORISATION PARENTALE

Je SOUSSIgNE........coovvrvceirrsireer s P@SpONSable de I'enfant, 'autorise :

- a participer a toutes les activités organisées par I'accueil de loisirs « les
frimousses » OUL ~ NON

- ase baigher OUI NON

Notre (nos) enfant(s) sait (savent) nager
Notre (nos) enfant(s) ne sait pas (savent) nager

Si vous enfant ne sait pas nager, brassard ou ceinture obligatoire pour

la baignade.
- Autorisation de fransport ( bus ou minibus) OUI NON
- Autorisation de filmer ou de photographier OUI NON
- Autorisation d'hospitalisation en cas d'urgence OUI NON
- Mon enfant a quitté seul le centre OUI NON

Lu et approuvé
Signature du pére et de la mére ( ou du tuteur légal)

Le :

o

Documents a fournir de maniére obligatoire avec le dossier
d'inscription complet :

- Photocopie des vaccinations .

- Attestations allcataires CAF ou MSA .

- Attestation d'assurance extra scoalire .

- Coupon du réglement intérieur.
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