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Nom de I'enfant : ..ccccoeennee

Prénom de I'enfant : ....cccoeonee

BOKE 2 cossiuminien

Date de naissance : ....c..cceees

Autorisation de transport en véhicule: ..............

Autorisation de rentrer seul : ..............

Droit a I'image : ...ccceceeuee

Nage t-il : .vvveennnens Brevet Nat, @ ..coovisnense

Est-il assuré : ......cceeeeen ASSUreur : ....cceeeeens
NO Contrat : .ceeeeeeeeeens Début : ..oceviennnnnn Fin: ceevvinnee

Meédecin traitant © ......cceennee
Lieu d'hospitalisation : ..............

Type de repas : ..ocecevueee

Allergie 1epas: ......oseseeee

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

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

N° allocataire CAF : ...cceeeeee .
NOMSA : .ccoceurene
Quotient 1 : ....... —

Parent 1 : NOom : .ccccecencecee Prénom : ..cccccesss

Email : .......ccc..

AQPESER T covcersearneon  smsmeemsnssbis  sspssessminesss

Tél. Domicile : ....ccoeeeeee Tél. Professionnel : ........c.... Portable : ..............
EMployeur ! .comeme

Parent 2 : Nom : ..ccceeeeencee Prénom : ..ccccceessess

Bmail @ oo swwssoams

Ville : ceviviieeenens covccsevennees

Tél. Domicile : ....c.cccee.e. Tél. Professionnel : .............. Portable : ..............
Employeur : ..............

Observations : .....ccceeeee

Je SOUSSIGNE(€) <vvvuvrvruerruinsmrnernrnsnerenseienrastrsrennsnnnens déclare exacts les renseignements notifiés
ci-dessus, avoir pris connaissance du réglement intérieur et m'engage a le respecter.
J'autorise le gestionnaire 4 consulter I'applicatif Cdap de la Caf pour la détermination du tarif applicable.

T iy I T m—— et ...... foveen. fovenennnn Signature



Accueil de loisirs intercommunal
Vallée de la Jordanne
Fiche sanitaire

Enfant :
Nom : Prénom :
Adresse :

O fille O gargon Date de naissance :

1 ~Vaccinations

Joindre obligafoirement un justificatif des vaccins (photocopie du carnet de santé et du camnet de vaccination,
attestation du médecin traitant).
Joindre un certificat de contre-indication du vaccin dans le cas ov l'enfant n'a pas été immunisé par les vaccins obligatoires.

: le vaccin anti-tétani

L'enfant doit-il suivre un traitement médical pendant le séjour ? Doui O non
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (dans leurs boites d'origine,
avec la notice, et marquées au nom de l'enfant).

Attention : aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes 7

Rougeole Varicelle Oreillons Scarlatine Coqueluche

[ oui O non O oui O non O oui O non [ oui O non O oui O non

L'enfant est-il sujet aux maladies suivantes ?

Migraine Otite Angine Asthme Rhumatisme
articulaire aigu
O oui O non O oui O non O oui O non O oui O non O oui O non

P. A. | (Protocole d'Accueil Individualisé) : 0 OUI [0 NON
Si oul joindre une copie

Allergies : médicamenteuses O oui O non
alimentaires O oui O non

AUITES 1ouvviee v ier v ee e nenans e R S e

Préciser la cause de I'allergie et la conduite & tenir :

Indiquer les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, reéducation)
en précisant les dates et les précautions & prendre.

1l =

IV - Responsable 1éaal de 'enfant ;
Nom : Prénom :

Adresse pendant le s&jour :
Tél. domicile : travail : portable :
Nom et tél. du médecin traitant (facultatif)

Je soussigné, responsable légal de 'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le
responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures (fraitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de l'enfant.

Signature (précédée de la mention lu et approuve) . Date :



