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NE RIEN ECRIRE ICI
Vaccins O
Fiche sanitaire O

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ENFANT
NOM o e
=T Vo o' P
Date de NAISSANCE .t ie ettt e ee e
(O] YT P PP OOP PPN

Téléphone a appelerenpriorité: __/__/__/__/__

REGIME ALIMENTAIRE PARTICULIER ouill non [J

LES PARENTS

Parent 1 Parent 2

PrENOM & ettt
Portable:.....ccoooviiiviiiiiiieee Portable:....cooovviiiiiiiiiiiia,

Teltravail: ..ocoovveeiiieieeeeeeeeeeeeen, Teltravail:..ooeeeineeeeeeeeeeeeeenne

Ve [ =T < I P
(O 1| =

|2 0 0 1= || S

N° allocataire CAF ou MSA (obligatoire) :...........ccoiiiiininiiiiiee,

Quotient familial: c....ueii i e

AUTORISATIONS PARENTALES

Personnes autorisées a venir chercher mon enfant autre que les parents:
Téléphone
el e _ | ] __
el et _ [ ][ __
weef e ] __

Nom Prénom

Je, soussigné, responsable de I’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur
cette fiche.

AUTORISATION CAF:

J’autorise les personnes habilitées par la CAF au sein de la structure a consulter

mes informations (uniquement le quotient familial) sur le portail partenaires CAF

(CDAP). En cas de refus merci de fournir une attestation de quotient familial.
OuiO Non O

AUTORISATION DE TRANSPORTS :
J’autorise le transport de mon enfant en transport collectif urbain, autocar, mini-
bus, ou voitures particuliéres assurées pour le déplacement d’enfants, dans le
cadre de sorties / séjours organisées par 'association.

OuiO NonO

AUTORISATION PHOTO / FILM::
J’autorise I’exposition et / ou la diffusion des photos/films réalisés dans le cadre de
’accueil de loisirs (presse ou support de communication hors réseaux sociaux) sur
lesquels apparait mon enfant.

Ouid NonO

Je reconnais avoir lu(e) et accepté(e) le réglement intérieur disponible sur
www.mjcdes2rives.fr

Signature(s) :

Le verso est a remplir obligatoirement >




U,Ef ‘- FICHE SANITAIRE DE LIAISON

REPUBLIQUE-FRANCAISE

DOCUMENT CONFIDENTIEL

Joindre obligatoirement la copie du carnet de vaccination

NOM DU MINEUR © oo eeseeeeceseeeeesesesees s sseeees e seeeseeesenen
PRENOM & cooovreveeevese e ssea e esse e seessseesess st saessseeseeessseesssesssseessssesesree
DATE DE NAISSANCE ¢ ovveei/ oo/ eseereseeeeeeeseeeesesensenens

SEXE : M 0O F O

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (I'arrété du
20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de
loisirs).

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINATIONS Oui | Non | DATES DES VACCINS DATES

OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES

Diphtérie Coqueluche

Tétanos Haemophilus

Poliomyélite Rubéole-Oreillons-
Rougeole

Hépatite B

Pneumocoque

BCG

Autres (préciser)

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

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Poids ¢ ...cccovnvasnes kg ; Taille : ....................cm (informations nécessaires en cas d’urgence)

Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? [J Oui [ Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
meédicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance.

ALLERGIES : ALIMENTAIRES O oui O non
MEDICAMENTEUSES [ oui I non
AUTRES (animaux, plantes, pollen) : [ oui O non
PTBGCISOZ. 1uursunransnsnmsnsonsrasmmmsassensinysnssnss sonsnsa s ssssssntsis sass sanssns 48 40 8 S0 RRRTAES AT ERRI RIS A RORES

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, sioui préciser oui [ non

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Port des lunettes, de lentilles, d’appareil dentaire ou auditif, comportement de I'enfant,
difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc...

4-RESPONSABLES DU MINEUR
Responsable N°1: NOM : ....ccoevevereveeeeennnnns PRENGN & sissmmmmonnaimssmsimsaaimmsama
ADRESSE :..ooovrviiiicniennns

TEL POMICILE i cossnsuninnmonnsnnzsnsinis TELTRAVAIL
TELPORTABLE ? icvipsiamnsnmasssvivsieisio

Responsable N°2: : NOM : ..cocvevrvveceennne, PRENGM : wsiosimmumsnsssssistsmimneim

TEL DOMICILE siiwmisnmussnswisivsasssvisis TEL TRAVAIL sssssmvmvssssisinmmiemiiusmiississii
TELPORTABLE ; iciviivrvvsisnmsnisvassasmemn

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT : oooeveevtine et sersssses s sssssseresssesssssenssesessusssssnsssssess sssenssnes

Je soussSigNé(e)...uniiinennns sae responsable légal du mineur,

déclare exacts Ies rensmgnements portes sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si
nécessaire. J’autorise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon |'état de santé de ce mineur.

Date : Signature :



