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17 MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

) T - ENFANT
FICHE SANITAIRE NoM:
PRENOM :

DE LIAISON

DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE I

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;

ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

Sy L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 oui [} nor LJ
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR?:Z%’SGESXFGU - SCARLATINE
o (s [0 o) [ ] (e [our] ] [row | o [ ] [Nl ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
R i oo o s Y
ALLERGIES : ASTHME oui i1 non [} MEDICAMENTEUSES oui [ non i1
ALIMENTAIRES  oui [ non [} AUTRES . cverererreermrerssiessnansonsesenssssnsovens

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)




                

  ARRONDISSEMENT DE BEAUVAIS 

[image: image4.png]INDIQUEZ CI-APRES :

LEE DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-TAL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ..vveenervenrecnee
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)...

J& SOUSSIGNE, .cvereveriarermsisssesssstisomistisssrsssssss s sttt sas s s s cen responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par ['état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

Eopzirt 164552000




        CANTON BEAUVAIS II
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17 MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

) T - ENFANT
FICHE SANITAIRE NoM:
PRENOM :

DE LIAISON

DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE I

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;

ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

Sy L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 oui [} nor LJ
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR?:Z%’SGESXFGU - SCARLATINE
o (s [0 o) [ ] (e [our] ] [row | o [ ] [Nl ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
R i oo o s Y
ALLERGIES : ASTHME oui i1 non [} MEDICAMENTEUSES oui [ non i1
ALIMENTAIRES  oui [ non [} AUTRES . cverererreermrerssiessnansonsesenssssnsovens

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)





[image: image2.png]INDIQUEZ CI-APRES :

LEE DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-TAL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ..vveenervenrecnee
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)...

J& SOUSSIGNE, .cvereveriarermsisssesssstisomistisssrsssssss s sttt sas s s s cen responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par ['état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

Eopzirt 164552000







L’ENFANT : 


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


Date de naissance : ……………………………	       Age : …………………..		





LES PARENTS : 


Adresse exacte du ou des parents qui ont l’enfant à charge : …………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….





Adresse e-mail : …………………………………@……………………………………………..





Le père : nom, prénom : ………………………………………..………………………………..


Profession et employeur : ……………………………………………….……………………….





La mère : nom, prénom : ………………………………………………..……...……………….


Profession et employeur : ………………………………………………….…………………….





Téléphone :


 Domicile          : ___/___/___/___/___              Travail : ___/___/___/___/___  


 Portable Père : ___/___/___/___/___   Portable Mère : ___/___/___/___/___








AUTORISATION PARENTALE : 





Je soussigné(e) M……………………………………………………………. (père, mère, ou autre personne) autorise l’enfant à participer à toutes activités organisées dans le cadre de la garderie et de l’ALSH et à utiliser le moyen de transport prévu. J’autorise les interventions médicales et chirurgicales en cas d’urgence. 


Je m’engage à régler la participation financière qui me sera demandée.





Fait à ………………………… Le ……………………………….


Signature





(1 fiche par enfant)





PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE ;








�
Nom�
Prénom�
Numéro de téléphone�
�
1�
�
�
�
�
2


�
�
�
�
�






SORTIE DES ENFANTS : 





 J’autorise mon enfant à rentrer à la maison, après le fonctionnement de l’accueil s’il est accompagné des  personnes  suivantes ou bien accompagné de toute autre personne pour laquelle je m’engage à faire connaître l’identité auparavant à l’équipe d’animation :


 


Nom�
Prénom�
Qualité�
Numéro de téléphone


�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�









	AUTORISATION POUR REPRODUIRE OU DIFFUSER DES PHOTOS : 


	Je donne la Mairie de Rainvillers l’autorisation de reproduire et de diffuser les photographies et ou vidéos  réalisées de ma personne ou de celle de mon enfant pour les usages exclusifs suivants : journaux, supports vidéos, illustrations de documents d’information et du site de la Mairie de Rainvillers. 





Fait à ………………………… Le ……………………………….


Signature











	ACCEPTATION DU REGLEMENT INTERIEUR :


	Je certifie avoir pris connaissance du règlement intérieur concernant le ou les services utilisés 	(accueil de loisirs ou garderie) et déclare en accepter les termes.


	


Fait à…………………………………………. Le…………………………………..


Signature
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