NORMANDIE 9 o
NeRMANDIE “ (VY _ i“ﬁ' VT — « ‘ : \‘%""/
: '\ I‘enseignement 3 ‘ Mézidon

FICHE DE RENSEIGNEMENTS Mezidon s | SRR Vallée dAuge
T g FICHE SANITAIRE

un ol pan Ledieston pepidare

ENFANT

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles aux animateurs et aux médecins sur le participant.
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Date de NAlSSANCE Livesssesissisasessssiisinnsonsssrusssasiiis . O Masculin 00 Féminin _ . mineur.

Lieu de naissance { wummmmmmsmsmm. e NOM du Participant i ..o sesssnssesseneses s PEENOIM St sssss s st

Adresse de Penfant i ceeieeosseesssssreeseessnnsessrsssssssssensssnssssssssrnnss ST A R DTSR P .
Date de NAiSSANCE i s e e sns e v s e e seseens

CP VIlle S vssssissasinsinssssissss T sesiTeR RS . LTSRN crrssesnsssansssesssserens

o Gargon o Fille
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Téléphone(s) fixe(s) et portable(s) du domicile i ........covrieieeinicereir s s
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Téléphone(s) fixe(s) et portable(s) du travail :
Médecin Traitant (NOM, Ville et TEIEPRONE) i........oocvervromierccerercos e ie it s

Mutuelle: N° Mutuelle :
i Si CMU, photocopie de |a carte vitale et de I'attestation CMU ol enfant apparaft.

VACCINATIONS :
e Fournir obligatoirement un certificat médical attestant la mise a jour des vaccins de 'enfant. (Si

I’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat de contre-indication).
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Ville : viveeernene R SO SRS ey R e Situation familiale : CIMarié(e) O Pacsé(e) |
Adresse de facturation ? O Oui O Non Ccélibataire CIConcubinage CIDivorcé(e) OVeuf(ve) '

Prof@SSion 1 weeeeicseceseesissecsssssassnssonsssassessssesssssassne .
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX SUR LE PARTICIPANT

| Le participant suit-il un traitement médical : o OUI o NON
RESPONSABLE LEGAL 2 2 Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (Aucun médicament ne pourra étre pris
: i

sans ordonnance et autorisation parentale)

NOM & onanvaan S S S RS E R STTe RReReRN FINE Sissaisssssnnionsaonivuss CeRIV RSN sra s SR e R noe

. . ! Le Participant a-t-il déja eu les maladies suivantes (Cochez les maladies concernées):
NOM de jeune fille fucnvcnivesnnsnsesncresnsrnsnenensa A Portable : c.cceeseesseonsinsase o g P ! ( )

_ o Rubéole O Varicelle o Angine o Rhumatisme O Scarlatine o Coqueluche
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CAUSE DE L’ALLERGIE ET CONDUITE A TENIR (si automédication, le signaler):

CP2 isssnsii e RS e SRt AULre régiME & wiverresessienserssssssssssrssssssssassassssssssnsns
L[| ) [ —— Situation familiale : OMarié(e) [ Pacsé(e)
Adresse de facturation? [0 Oui [0 Non OCélibataire CConcubinage CDivorcé(e) OVeuf(ve)

Profession: ........ R S . Autorisez-vous le maquillage sur votre enfant dans le cadre des activités ? o ouionon

Si garde exclusive ou destitution de I'autorité parentale,
joindre impérativement une piéce justificative du jugement.

DIFFICULTES DE SANTE (Maladie, Accident, Crises, Opérations, Rééducation,) en précisant dates et précautions a
prendre :

STRUCTURE OU FAMILLE D’ACCUEIL

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

X7n ), TR O gl . (=i (c.. L — e esesssesssesesssssnssmmsnnnes ] e R R

AdreSSE © evereensenseraneenennsesesssessssasessssnsssasensssnsnnesnn veerrsenssensasaressess ienass bR D, T — O It vtcoleoveh e Gkt G R AR A A A S st
CP [ VIl % cicssisvisinsisisviaspimnisinssnssnovsinssassisimssve U SRINIRE A : RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS (Lunettes, Lentilles, Prothése dentaires,... précisez)
TEIEPRONE & wrreversrranssnassessssnsssesassessnsseesconsssassosns S R S S SRR TR RS TR T

Type derepas : D'Sans porc 0 Végétarien EATITES (DECCIEBE ) essnsemsssinsissisidit it R R B

Je soussigné............ <ieeereen.. responsable légal de 'enfant, déclare exacts les renseignements
portés sur cette f|che et autor[se le responsab]e du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement
médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Date: Signature :

Signature responsable légal 1 Signature responsable légal 2
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[ Certificat médical attestant la mise a jour des vaccins
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