La cezelle

AUX ;
DOSSIER D’INSCRIPTION o l o

KNFORMATIONS PERSONNELLES DE L'ENFANT \

NOM Prénom :

Sexe : O Fille O Garcon

Adresse :

Date et lieu de naissance :

Ecole:

wméros de téléphone en cas d’urgence : ou

INFORMATIONS MEDICALES

o

Nom du médecin traitant : Téléphone :

Adresse :

Votre enfant a-t-il un PAI (Protocole d’Accueil Individualisé) : [ ] Oui [ ] Non
Si oui, précisez :

Informations importantes liées a la santé de I’enfant (ex : allergie, asthme, convulsion, accident,
hospitalisation, ...) :

En signant cette feuille vous acceptez que votre enfant :

- participe aux sorties prévues par le centre de loisirs,

- participe aux activités sportives,

- soit photographié, que son image puisse étre affichée ou figurée dans les documents
permettant une diffusion publique, sans limitation de durée.

- soit hospitalisé en cas d’urgence
(sauf un courrier de votre part attestant que vous refusez I'une de ces affirmations).

Signature



INFORMATIONS FAMILLE

RESPONSABLE 1

NOM :

Qualité :
(Pere/Meére/ ...)

Adresse :

Téléphone domicile :
Mail :

Autorisation par mail : [ ] Oui [_] Non

Prénom :

Situation familiale :
(Marié/Séparé/Divorcé/Veuf/Concubin/Célibataire/Union Libre/Pacsé)

Téléphone professionnel :

Téléphone mobile :

Profession : Employeur :
Adresse :
Signature
CONIJOINT
NOM : Prénom :
Qualité : Situation familiale :

(Pére/Mére/ ...)

Adresse :

Téléphone domicile :
Mail :
Autorisation par mail : [ ] Oui [_] Non

Profession :

Adresse :

(Marié/Séparé/Divorcé/Veuf/Concubin/Célibataire/Union Libre/Pacsé)

Téléphone professionnel :

Téléphone mobile :

Employeur :

Signature




ESPONSABLE 2

NOM :

Qualité :
(Pére/Meére/ ...)

Adresse :

Téléphone domicile :

Prénom :

Situation familiale :
(Marié/Séparé/Divorcé/Veuf/Concubin/Célibataire/Union Libre/Pacsé)

Téléphone professionnel :

Mail : Téléphone mobile :
Autorisation par mail : [ ] Oui [_] Non
Profession : Employeur :
Adresse :

Signature
CONJOINT
NOM : Prénom :
Qualité : Situation familiale :
(Pére/Mére/ ...) (Marié/Séparé/Divorcé/Veuf/Concubin/Célibataire/Union Libre/Pacsé)
Adresse :
Téléphone domicile : Téléphone professionnel :
Mail : Téléphone mobile :
Autorisation par mail : [ ] Oui [_] Non

Profession :

Adresse :

Signature

Employeur :




MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de M&ction Socdale et des Families Bemrmeres]

1- ENFANT
MOM -

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE
GARCON [ FILLE O

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

CETTE FICHE FERMET QE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJQUR DE LENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SOMN CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR

2 - WVACCINATIONS ( se referer au camet de santé ou aux certiicats de vaceinations de lenfant)

VACCINS DATES DES . - - _
OBLIGATOIRES oui | non | pEpuiEEs RARPELS VACCINS RECOMMAMNDES DATES
Diphtérie Hepatite B

Tétanos Rubéole Orellons Rougeole

Poliomysiite Coqueluche

Qu DT polic BCG

Ou Tétracoq Autres [préciser)

51 UENFANT N'A PAS LES VACCING OBLIGATCIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTEMTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE ME PRESENTE AUCUME CONTRE-INDICATION

3- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERMNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un  traiterment médical  pendant le séjour 7 o O non [
Sloul joindre une ordonnance récents ot les médicaments comespondants (boltes de meédicamants dans leur emballage
frongine maruées au nom de renfant avec i notica)

Aucun madicament ne pourra Stre pois sans ordonnance.
L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUINVANTES

RUBECLE VARICELLE ANGINE L SCARLATINE
[ow ] ] [ron] ] [[ow] ] [nen] ] [ow] | [mon] ]| [ow] ] [nea] || [ow ] ] [nen] ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEQLE OREILLONS
[ou | [ren] | | [ow]] [ren] ]| [ow[ ]| [non] | |[ow] | [noa] |
ALLERGIES : ASTHME oui [] nen[] MEDICAMENTEUSES oui [] nen []
ALIMENTAIRES oui [] nen[] AUTRES

FRECISEZ 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,
REEDUCATION) EM PRECISANT LES DATES ET PRECAUTIONS A PRENDRE)

4 - RECOMMAMNDATIONS UTILES DES PARENTS
WOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES. DES LUNETTES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC... PRECISEZ

LENFANT MOUILLE-T-IL SOMN LIT ? [mon] ] [cocasionmELLEMENT] | [ou] |

SIL SAGIT D'UNE FILLE EST-ELLEREGLEE?  [MON] | [ou] ]

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
MOM : PRENCM :

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR) :

Numéros de téléphone :
Mére portable travail :
Pére : domicie portable travail :

MOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF]

Je soussigne(e], responsable legal de Menfant, déclare
Exacts les rerseignements poriés sur cetle ficha ot autonise le responsabie du s&our 3 prendre, le cas echeant, toutes masuras
[raltement madical, hospitalisation, Intervention chirurgleale) renduss nécessalres par fetat de Menfant.

Jauiorise egalement, sl necessalre, e direcieur du sajour & faire sorir mon entant de Mopiial aprés hospitalisation.

N* de securité sociale

Diate : Signature

AREMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDOMMNEES DE L'ORGANISATION DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACAMCES

OBSERVATIONS




