FICHE SANITAIRE ETE 2020
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Informations sur I'enfant:

NOM Prenom

Date de naissance .. /.. /....

Reégime : CAF[] MSA[] Autres [] (Cochez la bonne case)
N® ALLOCATAIRE :

NOM du referent CAF :

Cette fiche sanitaire est valable jusquau vendredi 28 aott 2020

PARTIE RESERVEE ADMINISTRATION

Ce dossier doit obligatoirement étre correctement rempli et rendu

l'inscription de votre enfant.

Adresse de Facturation :
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Nom de la personne a joindre en cas A UTZENCE : v iercvenessnessssssssseserenn
Teéléphone a joindreencasd'urgence: . . /.. /.. /.. /..

L'enfant peut-il partir seul: OUI [] NON [] Cochez la bonne case

ADRESSE MAIL QUE VOUS LISEZ REGULIEREMENT
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Responsables léegaux

Responsable l1égal1 |Responsable légal 2

NOM

Prenom

Lien de parente (Parent, tuteur®™*)

(=i diFFhront do Fackuration)

Adresse precise

N* de télephone domicile

N? de telephone portable

Profession, lieu de travail.

IN* de telephone
oo oo nnnal

Personnes autorisées a chercher votre enfant

NOM 1 2

Prenom

Lien

NOM 3 4

Prenom

Lien

ATTEMTION :En zar 4 douke, une zarke 4'identith peuk-Bkre demandbe.,

Entourage familial NON autorisé a voir I'enfant

{-Joindre obligatoirement la décision du tribunal compétent -Barrer si rubrigue non necessaire).

NOM ‘ :

Prénom

-
Eata LS NN Y LR S

Ce tableau doit étre entierement compléte

" Merci de demander une maodification de fiche en cas d'évalution sur les personnes autorizées 3 venir chercher votre enfant,

" Tutewr : Merci de joindre |a preuve du tutorat [Decizion du tribunal ou autre)]




de la Jeuneiie

Slinstire MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
FICHE SANITAIRE DE LIAISON DE 'ENFANT ANNEE 20192020 4 7 V
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INFORMATIONS MEDICALES

L'accueil de Loisirs ne pourra &tre tenu pour responsable si cette
fiche n'est pas remplie avec la plus grande exactitude et/ou si des

modifications éventuelles n'ont pas été effectuée.

Joindre impérativement les photocopies du carnet de vaccinations

datant de moins de 1 mois au remplissage de cette fiche.

loindre également la photocopie de I'attestation d’assurance

maladie et de mutuelle.

2. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR :
» Suitdl un traitement médical au quotidien? oui ] nen[]
» Dispose-t-d d'un PAI [Protocole &' Accueil Indhidualisé) 7 ou[] now[]
%i owi, jpindre une copée, et ke cas échéant, les médicaments correspondants [boites de médicaments dans leur emballage d'origine

marquées au nom de Fenfant avec la notice). AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE ADMINISTRE SANS ORDONMANCE ET UMI-
CUEMENT AVEC 'ACCORD DU RESPONSABLE DU CENTRE.

= U'enfant a t-l déj eu bes albengies suivantes :

ALLIRGIES (=11 ] NON
Asthme O O Si régime alimentaire particulier, précises ;
Alimentaires D D
Médicamenteuses O O
Austres (recue) O|0

= 5i oui, précises b cause de Fallergie, bes signes évocatewurs et « Informations concernant le régime alimentaire de enfant :
la comduite § tenir (5§ autombdication, le signaler) :

= L mingwr présente-t-il un probléme de santé particulier qui nécessite la tr issicn d'inb tion medicale (information sous
pli cachsetd), des pricautions i prendre et des dventusls soins b apporter 7 oUI[] won [

» L'enfant a t-i déja eu bes maladies suivantes 7

Fubiole Varicelle Angine Coqueluche .
ou[] wow) ou[]  won[]| ow[] wow[] ow[] wos(d A

Oreillors Otite Rougeok Scarlatine
o] wow[] ouw[] wow[]| ew[] won ]| ew[] non [] oLl el

oA el = Autred ind ormations que vous juger utiles de transmettre § Méguipe :
Port de lunettes alog
Appareils dentaires Ol O
Agpares avdi 0|0
Enuridee poclurre Ol 3a

4. RESPONSABLE DU MINEUR :

L, U - ) 1- ||| [

e e e R e el

TEL DOMICILE TELTRAVAIL .. ... — TEL PORTABLE

MNOM ET TELEPHOME DU MEDECIN TRAITANT

le déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m'engage a les réactualiser si nécessaire. J"au-
torise le responsable de Iactivité a prendre le cas échéant toutes mesures (traitement médical, hospitalisa-
tion, intervention chirurgicale, etc.) rendues nécessaires par I'état de santé de ce mineur.

RENSEIGNEMENT UTILE QUE VOUS SOUHAITEZ
PORTER A NOTRE CONNAISSANCE :




Je déclare que :

-J*ai bien vérifié que TOUTES les informations qui me sont demandées soit remplies
correctement. Merci de lire attentivement cette page.

-Je certifie exact tous les renseignements gue j'al apporté sur cette fiche samtawre. Tout
accident de types allergique ou avtre et qui ne seraient pas mentionnés sur cette fiche ne
pourra pas ressortir d une quelcongue responsabilité de accuet] de loisirs.

- En cas de changement de certaines informations, je m’engage 2 en mformer Maccueil de
lotsirs via son directeur ou son adjoint.

-I"autorise les organisateurs a prendre toutes les mesures nécessaires en cas d'urgence.

-I*autorise I"accuedl de loisirs a prendre des photographies ou des images vidéo de mon enfant
dont le but est de promouvoir ' Accueil de Loisirs ou pour diffuser lors des manifestations
liees aux activités de 1'accueil. (Fayer en cas de refis)

-Iautorise mon enfant a participer aux différentes activites, sorfies et manifestations
organizees par les ALSH lorsque ce dernier sera présent et concerné par celles-ci.

-Tautorise les animateurs en regles a transporter mon enfant, en cas de besoin, dans un
véhicule personnel dans le cadre de 1'accueil de lossirs. Par aidlleurs, " aotorize les animateurs a
organiser un trajet avec certains parents en regles en cas de besoin.

-J'autorize les responsables de 1'accueil de loisirs a utiliser les services professionnels de la

CAF, dans le zeul but d'obtenir une tarification adaptée a mon quotient familial (Rayer en cas
de refus)

-Je m'engage a me renseigner sur 'association Familles Furales via sa page Facebook
zfthangest quand je suis susceptible d'étre concerné par ces infos.

-Je décharge I'ATSH de toutes responsabilités en cas d'accident pouvant survenir, aupres de
mon enfant, avant et aprés les horaires d’ouverture de 1"accueil de loisirs.

-Je m'engage a régler les factures des differents Accueils de loisirs dans les délais ou 3 en
sighaler le probléme aux responsables de la structure.

Je soussigné responsable légal de I’enfant
, déclare avoir pris connaissance

du fonctionnement des accueils de loisirs et avoir rempli correctement cette fiche
sanitaire, fante de quoi, le directenr de 1’accueil de loisirs sera DANS L"OBLIGATION
légale de refuser mon enfant.

Faitle: .. /.. /2020 iHangestenSamerre.

Signature avec mention « Lo et approuveé »



