
  

- L’enfant 
 

NOM : ……………………………………………………................................................................................................... 

Prénom : ………………………………………................................................................................................................. 

Date de naissance : ____/____/____  Sexe : ………………………………………… 

Médecin traitant et numéro de téléphone : ……………………………………………………………………………………  

Régime alimentaire :   

 Repas normal                               

 Repas sans viande 

 Repas sans porc   

 Panier repas (dans le cadre d’un PAI)  

 

 

 

Adaptation et Handicaps: 

 L’enfant bénéficie de l’AAEH 

 L’enfant bénéficie d’une AESH 

 L’enfant est diagnostiqué: 

o TDAH 

o TSA 

o Dys 

o Autre: ……………… 

 

- Les renseignements médicaux 
 

L’enfant a-t-il eu (a-t-il toujours) les maladies suivantes :

- Rubéole  oui ❒ non ❒ 

- Varicelle  oui ❒ non ❒ 

- Coqueluche  oui ❒ non ❒ 

- Otite  oui ❒ non ❒ 

- Angine  oui ❒ non ❒ 

- Rougeole  oui ❒ non ❒ 

- Oreillons  oui ❒ non ❒ 

- Scarlatine  oui ❒ non ❒

 

- Diabète    oui ❒ non ❒  Quel traitement ?.............................................. 

- Asthme    oui ❒ non ❒  Fréquence ? …………………………………….. 

- Allergies aux médicaments  oui ❒ non ❒  Lesquelles ? …………………………………….. 

- Allergies alimentaires  oui ❒ non ❒  Lesquelles ? …………………………………….. 

- Autres allergies   oui ❒ non ❒  Nature ? …………………………………………. 

- Hypersensibilité au soleil  oui ❒ non ❒  Précautions ? …………………………………… 

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

▪ Protocole d’Accueil Individualisé (joindre le document signé et la trousse médicaments + ordonnance) 

 

Votre enfant bénéficie t – il d’un PAI ?            □ Oui                 □ Non 
Préconisations : ………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Merci de nous fournir le document officiel rempli et signé par le médecin ainsi que la trousse de secours avec les médicaments 
et l’ordonnance à jour. 

▪ Le(s) responsable(s) ou tuteur 

Fiche sanitaire et autorisation (une fiche par enfant) 



  

 

 

 

NOM : …………………………………………………. Prénom : ………………………………………………… 

N° de sécurité sociale : ……………………….......................................................................................................... 

Compléments d’adresse : ………………………………………………………………………………………………….. 

Ville : …………………………………………………… Code Postal : …………………………………………… 

Téléphones d’urgence : ……………………../……………………………../……………………………/………………… 
 

▪ Autorisation de sortie (pour les enfants de plus de 10 ans) 
 

Je soussignée……………………………………………………………………………………………………………………………… 

autorise mon (mes) enfant(s) ………………………………………………………………......................................................................... 

Agé de ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

◻ à rentrer seul et quitter l’accueil périscolaire (lundi, mardi, jeudi et vendredi en période scolaire) à 

...................................................................................................... (Merci de préciser les jours et l'heure de sortie). 

◻ à rentrer seul et quitter l’accueil de loisirs (mercredi) à .............................................................................................. 

(Merci de préciser l'heure de sortie). 

◻ à rentrer seul et quitter l’accueil de loisirs (vacances scolaires) à ............................................................................ 

(Merci de préciser les jours et l'heure de sortie). 

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

▪ Personnes habilitées à récupérer l’enfant 
 
J’autorise les personnes majeures suivantes à récupérer mon enfant en cas d'urgence sur les temps d’accueil et à l'issue des 

activités de loisirs : 

− Nom, prénom : …………………………………………………………………………………………………… 

Qualité : ………………………………………………………………………………………………………………. 

N° de téléphone personnel : ............................................N° de téléphone professionnel : ........................... 

− Nom, prénom : …………………………………………………………………………… ……………………. 

Qualité : ………………………………………………………………………………………. …………………….. 

N° de téléphone personnel : ............................................N° de téléphone professionnel : ........................... 

− Nom, prénom : …………………………………………………………………………… ……………………. 

Qualité : ………………………………………………………………………………………. …………………….. 

N° de téléphone personnel : ............................................N° de téléphone professionnel : ........................... 

Je soussigné(e) ……………………………………………………………………………………………. 
responsable légal de l’enfant, déclare exacts les renseignements notifiés ci-dessus et autorise le responsable de 
l'Accueil de Loisirs à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation...) rendues 
nécessaires par l’état de l’enfant. 
 
Mieussy, le       Signature du responsable légal 



 

 

 


