FICHE SANITAIRE ENFANCE (de 3 311 ans)

c W\PON Document obligataire. Tous les renseignements contenus dans cette fiche restent confidentiels

| Ewell

centre social

NOM de U'enfant : Prénom:
[JGargon [ Flle Age: ans

Date de naissance: / / Lieu de naissance :
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Nomdumédecintraitant de monenfant : Td:

Mon enfant a recu les vaccinations et rappels dbligataires suivants :
[ Diphtérie Tétanos Poliomyélite (DT POLIO) Date du dernier rappel :
S lenfant n'a pas regus ces vacaing vous devez jaindre un certificat medical de contre-indication a la vacaination cancernee

Mon enfant a déja contracté les meladies suivantes:

[ Scarlatine [ Grite [J Rougede [0 Rubéale ] Angine ] Rhumetisme
[ Oreillons [ Coqueluche [ Varicelle [ Hépatite [ Méningite

Mon enfant a une ou des allergies:
L] Asthrre ] Allergie alimentaire [] Allergie médicamenteuse

Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir:
] Mon enfant dispose dun Plan accueil individualisé (PA), si oui joindre la copie de celui-ci.

Mon enfant est-il en situation de handicap ?
S oui, nomtype:

[] Reconnaissance MOPH [ Binéficiaire de ' ABEH [] Awiliaire de vie scolaire
S vaus sauhaitez échanger avec l'equipe sur ce syet, nhesitez pas a prendre rob.

TRAITEMENT MEDICAL ET AUTRES RENSEIGNEMENTS

ATTENTION: Aucun medicament ne sera donné sans ardonance. B cas de traiterment, foumiir lardornance et les medicament's carrespandiant's
dans l'emballage darigine avec natice dans un contenant ferme et margue au namae lenfant:

Mon enfant porte-il des lunettes lentilles, appareil auditif ou dentaire...?

S au; indiquer ai-dessous taute infarmation que vous jugez utile de transiettre 3 lequipe

Mon enfant mouille-t-il sonlit? [ 0u [ Non [ Occasionnellerrent Mon enfant sait-il nager? L1 Ou [ Non

Mon enfant suit-il un régime alimentaire spécifique ? Si oui, lequel ?

AUTORISATION DE PRISE EN CHARGE MEDICALE

Je soussignéle), responsable de l'enfant déclare exacts les renseignements de
cette fiche et autorise le responsable de l'accueil de laisirs a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traiterments medicaux,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de non enfant.

Msa des parents attestant quaucun élément rlest a modifier sur La fiche aprés1 an (ne signer quune case par année) :

2026-2027 2027-2028 2028-209
SIGNATURE SIGNATURE SIGNATURE




REPRESENTANTS LEGAUX

Responsable 1 Responsable 2

Nom-Prénom:

Lien de parenté:

(pere mere famille accuail.)
Autorité parentale O O
Mode de garde (51 y a lie) Covplete: [ Pere [0 Mere u [0 Altenée
Téléphone portable:
Téléphone travail :
Adresse postale:

Adresse mail :

N de sécurité sodiale (obligataire) du responsable de l'enfant :

Régime allocataire : O caF ] msA NP allocataire (obligataire) :.
Assurance responsatiilité divile (cbligataire) : Nomde assureur:
Numéro de contrat ;

AUTORISATIONS RESPONSABLE LEGAL

[] Jautorise le centre social a prendre des phatos, des vidéas ou des audios de nmon enfant en activité et a les utiliser sur nos différents
modes de communication (plaquettes; site internet, presse ; expositions..)
Jautorise monenfant a:

[ Participer aux activités organisées par le centre social

[ Bre transporté dans les véhicules du centre social ou par un transporteur (car, bateau.) selon les activités

[0 Rentrer seul ala fin de la jounée

Jautorise les personnes suivantes a venir chercher mon enfant au centre a partir de 17h ou en cas de nécessité :

IMPORTANT : le directeur et les animateurs ne confieront 'enfant quaux personnes inscrites ci-dessus
(B cas dautarisation exceptionnelle merdi de nous en infarmer par- ecrit)

Sil y a liey, indiquez ci-dessous les personnes non autorisées a récupérer votre enfant :

Faita: Le:
Signature:

Le centre social décline toute responsahilité en cas de perte, de vol ou de dégradation dabjets personnels

Mon enfant veillera a ne pas apporter dabjets dangereux ou de valeur.

Conservation de cette fiche: 3ans

Finalités : prise en conpte des habitudes et problémes sanitaires des enfants Transfert desinformations si prise en charge par les services durgence.
Accés: salariés de lassociation/corps médical.  Le signattaire peut acoéder, modifier ou demander La destruction des données 3 tout moment.




