Fiche sanitaire et autorisation (une fiche par enfant)

NOM :
=T 0] 0 OO OPRO
Date de naissance : | SEXE & it
Médecin traitant et NUMEro de telEPNONE & ......oiiiii
Régime alimentaire : Adaptation et Handicaps:
1 Repas normal O L’enfant bénéficie de TAAEH
[l Repas sans viande O L'enfant bénéficie d’'une AESH
L1 Repas sans porc [0 L'enfant est diagnostiqué:
[0 Panier repas (dans le cadre d’'un PAI) o TDAH
o TSA
o Dys
o Autre: ...
L’enfant a-t-il eu (a-t-il toujours) les maladies suivantes :
- Rubéole oui 3 non(J - Angine ouidd nonO
- Varicelle ouid non(J - Rougeole ouiJ non(J
- Coqueluche ouidd nond - Oreillons ouidd nonOJ
- Otite oui[ non0J - Scarlatine ouidd nonO
- Diabéte ouidd nonOJ Quel traitement 2.
- Asthme ouid non0J Fréquence 7 .....oovvvvvviiiiiiii
- Allergies aux médicaments ouid non(J LesquelleS ? ..vvvvvvveiiiiiiiiiieeee
- Allergies alimentaires oui 3 non(J LeSqUelleS ? ...ooovviiiiiiiiiiei e
- Autres allergies oui 3 non(J Nature 7 ...
- Hypersensibilité au soleil ouid non(J Précautions ? .........coooeiiiiiiiiiiiiiiee

Indiquer ci-dessous les autres difficultés de santé, en précisant les dates (maladie, accidents, crises convulsives,
hospitalisations...) et précautions particuliéres a prendre :

Votre enfant bénéficie t — il d’un PAI ? o Oui o Non

PrECONISALIONS ... . ettt e ettt e oot e et e e ettt et e e et e et e e e et ree s
Merci de nous fournir le document officiel rempli et signé par le médecin ainsi que la trousse de secours avec les médicaments
et 'ordonnance a jour.



NOM & e Prénom @ .. ...
N® dE SECUMLE SOCIAIE & ... .eiiiii ittt bt es et
COMPIEMENTS A'AAMESSE - ... eeeei ettt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e st ese st eeeeeeeeeeeens
VIl & e Code Postal : ......ooooeeeeeeiii
Téléphones d'urgence : ...............ceeeen. Lo Lo L,

Je SOUSSIGNMB ... vttt ettt e e ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e Lt e e e et e e e e e bt — b e bt e e e ee e e e e e e hLb——eaaee e e e e e bbbt treeaeeeannanaatbbrraaaeas

AULOISE MON (MES) BNFANI(S) ..vvvvveiiiieii ittt e e e e e e e bbb s st b bbbttt b s bbb s s et b baes

O arentrer seul et quitter 'accueil périscolaire (lundi, mardi, jeudi et vendredi en période scolaire) a
...................................................................................................... (Merci de préciser les jours et I'heure de sortie).

O arentrer seul et quitter 'accueil de 10iSIrS (MErCrEdi) @ ........covevviieririieiicee e
(Merci de préciser I'heure de sortie).

O arentrer seul et quitter 'accueil de l0isirs (VAcances SCOIAIMES) @ ........ccocvvvvievceiiiicrcreese e s
(Merci de préciser les jours et I'heure de sortie).

Pour toute modification, merci de contacter la direction de I'accueil de loisirs.
Les enfants de moins de 10 ans ne peuvent pas étre récupérés par des personnes mineures.

J'autorise les personnes majeures suivantes a récupérer mon enfant en cas d'urgence sur les temps d’accueil et a l'issue des
activités de loisirs :

e [0 11000 =T 2o
QUAIIEE ... e e e e
N° de téléphone personnel : .........ccccoocveevviecceresisienns N° de téléphone professionnel : ..........ccccccevvevnnie.
B 00100110 PRSP
QUAEIIE ...t e e e
N° de téléphone personnel: .........ccoeoveeerierieenineenn. N° de téléphone professionnel : ........c.cccccvvennnnes
= NOM, PIENOM & e e
QUAIIE ... e et e e
N° de téléphone personnel : .........cooeverrienieneneenen. N° de téléphone professionnel : ..........cccccvvrnnnes

JB SOUSSIGNE(E) - vveeeeeeiiet ettt e e

responsable |égal de I'enfant, déclare exacts les renseignements notifiés ci-dessus et autorise le responsable de
I'Accueil de Loisirs a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation...) rendues
nécessaires par I'état de I'enfant.

Mieussy, le Signature du responsable légal






