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IPERSONNE A CONTACTER EN CAS D'URGENCE| mAM ﬁg U 4%@ Gg M‘Hoz
Noxas des parents : Centre de loisixs, Gamaps-de-:
Adresse : I AM M ARVE
= - . ENFANT :

: NOM: PRENOM :
Profession du pere :
Nom et adresse de Pemployerty : : DATE DE NAISSANCE :
: O+ 6ans O = 6ons
s : .
PARENTS NOM:
Profession de Jamére : :
. PRENOMS :
Nom et adresse de Pemployeur =
ADRESSE :
o= : i
@ :
Je, soussigné(e) )
0 Axtorise® " " .
. o Nautorise pas* N° ALLOCATIONS FAMILIALES :CAF
¥ Association FAMILLES RURALES 2 faire transporter mon MSA.
enfant a I’hopital Ie plus proche, en cas
d’mrgence. Percevez-vous des-allocations familiales 2 OUL NON
Signature des Parents
Ne SECURITE SOCIALE
*Rayer la mention inutile

Tomutes les informations demanddes sont indispensables, Merci d°y porter atiention ! Towres les informetions demandées sont indispensables. Merei d’y porter attertion !
R 3




) .‘.\.
mmimw s

rurajes g
Voo weeeoe !
AUTORISATIONS SPECIALES
Je mo:mmmmﬁm (e M , responsable de
Ienfant autorise -

ce dernier 2 pratiguer tous les sports qni pouwrraient &tre

proposés par I'équipe d'animation du centre de vacances, camp,
mereredi Joisivs, ¥ compris la natation.

En cas de contre indication (s) permanente (s) ou partielle (s)

pouxr un sport donné, je fowrnirai aux responsables de I'association

FAMILLES RURALES un certificat médical .

Paita

le

AUTORISATION PERMANENTE

Je soussigné (e) , autorise

a prendre mon enfant

a I'accueil péri-scolaire,

au centre de loisirs.
Toute autre personne se¢ présentant a I'accueil pour venir chercher
votre enfant devra &tre munie obligatoirement d'une autorisation
datée etsignée.
Signature du pére Sigrature de la mére

..
-

Toutes les informumions demendées sont indispensables. Merci d’y porter attention !




LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,

. REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.
4 MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS (cerfal

.,_ Code de PAction Sociale et des Famifllles T e

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE %umz .
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE O
4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

DATES ET LIEU DU SEJOUR : VOTRE ENFANT PORTE-THL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...

PRECISEZ,
CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DEVOUS 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 P'enfant),
VACCING oul | non DATES DES VACCING RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphérie Rlpatie B |
Tétanos Rubéola-Orzillons-Rougecle
Foliormyaliie Coqueluche 5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
Ou DT polio Autres (précisen NOM PRENOM
Ou Tétracoqg ADRESSE (PENDANT LE SEICUR),
BCG
St L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS CBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-NDICATION €L, FIXE (T PORTABLE), DOMICILE : BUREAU :

ATTENTION 2 LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION
3 ~ RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

NOM 1 TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIR

ah e . . . . Je soussigné, : responsable /égal de M'enfant, déclare
_.wagnmﬂ suit-il un traitement médical pendant le s§jour 7 oui [J non 3 exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour 3 prendre, le cas échéant,
Si oui joindre uné ordonnance récente et les médicaments correspondants (boftes de médicaments dans leur toutes mesures (traftement médical, hospialisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
emballage d'origine marquées aw nom de 'enfant avec Ia notice) l'enfant.
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance. .
) Date : Signature :
L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?
RMUMATISME A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L’'ATTENTION DES FAMILLES
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGE] SCARLATINE
four T j[Non] Jifour] J[noN Tl [out [ iNoN] ]jfout | “J[Non] jf{ourT J[Nen[ ] COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[oui ] [Non]_J} [B0r T [RoN] ]} [601] ] (NoR 7| [607T ] [NoR ] |
1
i
ALLERGIES : ASTHME oui T} non [ MEDICAMENTEUSES  oui[j nen [ ' OBSERVATIONS

ALIMENTAIRES  oui [ non ] AUTRES

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