MAIRIE DE MELESSE )

FICHE SANITAIRE ET DE RENSEIGNEMENTS
Temps périscolaires et extrascolaires

loac
Melesse

ENFANT

Nom :

Prénom :

Sexe : O Féminin O Masculin
Date de naissance : / /

Classe a la rentrée 20 :

Etablissement :

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE

(Merci d’indiquer une personne autre que les responsables 1égaux)
Nom :

Prénom
Lien avec ’enfant :

Téléphone fixe :

Téléphone portable :

Adresse :

FAMILLE

Informations que vous jugez importantes de transmettre

RESPONSABLE O

O Monsieur
LEGAL 1

Madame

Nom :
Prénom :

Adresse :

Téléphone fixe :
Téléphone portable :
Téléphone travail :
Mail :

RESPONSABLE O Madame

LEGAL 2 O Monsieur

Nom :
Prénom :

Adresse :

Téléphone fixe :

Téléphone portable :

Téléphone travail :
Mail :
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Je certifie que les vaccinations obligatoires pour mon
enfant son a jour.

O Oui O Non

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE
UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE INDICATION.




Taille : Poids :

L’enfant a-t-il une allergie ou une maladie chronique ?

e  Asthme: O Oui O Non
. Médicamenteuse : O Oui O Non
. Alimentaire : O Oui O Non

Précisez la cause de I’allergie et la conduite a tenir :
Fournir obligatoirement le protocole écrit ou le justifi-
catif médical en cas d’allergie alimentaire
(allergologue uniquement)

Indiquez ci-dessous les autres difficultés de santé en
précisant les dates et précautions a prendre :
(maladie, accident, crise convulsive, hospitalisation,
opération, rééducation...)

Actuellement, I’enfant suit-il un traitement ?

O Oui O Non

Si oui, joindre une ordonnance récente avec les médi-
caments correspondants (boites de médicaments dans
leur emballage d’origine marquées au nom de I’enfant
avec la notice), ainsi qu’une autorisation parentale
écrite.

Nature du traitement suivi :

Aucun médicament ne pourra étre administré sans
ordonnance + autorisation.

RECOMMANDATIONS UTILES
(port de lunettes, lentille, appareils dentaires ou audi-
tifs, comportement de ’enfant, ...)

AUTORISATIONS

Je soussigné(e) :

Responsable 1égal de ’enfant :

O Autorise mon enfant a participer a toutes les ac-
tivités proposées dans le cadre des animations pé-
riscolaires, de la garderie et de 1’accueil de loisirs.

O Autorise les responsables des différents accueils a
faire soigner mon enfant.

O Et a faire pratiquer les interventions d’urgence
éventuellement sous anesthésie générale suivant
les prescriptions des médecins.

Nom et téléphone du médecin traitant :

(O Autorise la ou les personnes suivante(s) a repren-
dre mon enfant a la sortie des animations péris-
colaires, de la garderie ou de I’accueil de loisirs

Nom et prénom :

Téléphone :

Nom et prénom :

Téléphone :
Nom et prénom :

Téléphone :

Autorise mon enfant a partir seul

O Oui O Non

Si oui, a quelle heure ?

O Autorise mon enfant & partir avec son frére ou sa
soeur
Nom(s) prénom(s) :

Les responsables de ’enfant déclarent exacts les ren-
seignements portés sur cette fiche.

Date et sicnatures des responsables légaux :

Le:
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