Service enfance, petite enfance
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Numéro de la carte avantage jeune

NOM ET PRENOM DU JEUNE : .....ccoouereee sttt ettt eneenen
Sexe: M/F Date de NAISSANCE & .oocveieeeceieceece et e

EtablissemMeNnt frEQUENTE & ......veeeeeeececee et s ClASSE & cuoieeereiecece et et ettt er v e et e e et e s
Tél portable et adresse MaAil AU JEUNE : ...ttt et ettt teeteste e e st et et ebeete s seabes st assabesbnsasatsebeasateete s nsabessesens oae
LIEU 0@ FESIAENCE QU JEUNE : cueieieeeeeeietiet e se sttt et stsaeste st ses et et esesae st sesses et esssae et ssssesses esareaasaee sesses et erssae et sersessessrsersanseen sensessesensensasenn

Responsable 1égal 1 (nom, prénom et HEN/QUATITE) : ....c.eci it sttt st r e e b ae sbs s sassea et et sbaebaneebess et snasesens
AUUIESSE © curiuitieeseietee st ettt sts et st etesea e e beea e st aeb e et es et ek es e ke R et ek seR €41 ek 4Rk e e 4e es etk Aen £t e bR et ek SeA £t ek s et ek nea et e b s et eaesen et en sea bt

AATESSE ML 1 vttt et ettt et et aeste st sea st eae eae st st bes ket e ae et se s Aes ek et e sS4 seaRes ek e e eae ehe seaea s tes et ek ekeen enbes et ere et seenean
Nom, adresse et N° de tEIEPhONE e I'EMPIOYEUL & ..ottt sttt st s s b e s st st ses et erssae et st sessessesensaneseesenns

Responsable légal 2 (nom, prénom et IEN/QUAIILE) : .......c.oeiiuieiieie ettt sttt et et e st st s s sns s sns e e e s baebeeenbaeanens
AUAIESSE et sttt st ete et et et et et eae st et ses ek ae sesebeae 4 bes e e es kR 4 ek £t eeees R £ ek e Ses et ea SR ed e b Sen £ edea Sen ke R ses b et ea nen ek ebe sen et ene st beseneeen et s

AATESSE ML 1 ottt et et ettt et st ses es et et e b st sesestes £t e a ehesea en s ee 4t e R S4eeR ead et £t ea ek neRen ek £ eeene et shenenentet et eneetenn
Nom, adresse et N° de tElEPNONE A& I'@MPIOYEU : ......ecuieii ettt et et ee e st sea es et e esestese e es et arseneste e sensesareens

Personne (s) habilitée (s) a prendre le jeune a la place des parents et/ou a contacter en cas d’urgence :
NOM (S), PRENOM (S) €t N° @ TEIEPNONE : w.o.vreeereee ettt ettt seseee st et st s s sa s ene st ses e s ssessessesene st ses e

Autorisations

Cocher par oui ou par non oul NON

a subir une anesthésie au cas ou, victime d’un accident ou d’une maladie aiglie a évolution
rapide, une intervention chirurgicale serait nécessaire

a quitter seul(e) I'accueil de jeunes apreés les activités, le dégageant ainsi toute responsabilité
en cas d’incident

a étre photographié(e) ou filmé(e) lors des diverses activités effectuées a I’accueil de loisirs :
diffusion sur des documents officiels, outils de communication tels que Facebook, Instagram,
affiches... (si oui, I'accueil ne retirera aucunes photographies ni film quelques années plus
tard en cas de demande)
A étre en quartier libre lors des sorties ou séjours
Tout changement sera effectif au moment de celui-ci (dater et signer sur le cété du tableau, entourer le changement)
Je déclare sur I’'honneur I'exactitude de ces renseignements, j’ai pris connaissance des conditions d’inscription et de
fonctionnement de la structure et je les accepte. Je m’engage a signaler tout changement relatif a cette déclaration.

A (€ e Signature du responsable légal



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa

Code de I'Action Sociale et des Familles N° 10008*02
1 - ENFANT
NOM :

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

GARCON 0O FILLE O

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).

S eS| oui | non | DATESDES | VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio BCG

Ou Tétracoq Autres (préciser)

SI LENFANT 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 ? oui O non O

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 RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
[oui| | [non] J|[ouwi] ] [mon] ||[ouwi[ ] [mon] J|loui] | [mnon] J|[ouwi[ | [non] |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[oui[ | [non] J|[oui] | [non] ||[oui] | [non] J|[oui] | [non] ]
ALLERGIES : ASTHME oui I non [ MEDICAMENTEUSES oui O non [

ALIMENTAIRES oui 0 non O AUTRES

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

INDIQUEZ CI-APRES : ,
LES 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-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC...PRECISEZ.

NON OCCASIONNELLEMENT Oul

L’ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ?

S’IL S’AGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? NON Ooul

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Numéros de téléphone :
Meére : domicile : portable : travail :

Pére : domicile : portable : travail :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je soussigné(e), 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 I'état de

I'enfant. J'autorise également, si nécessaire, le directeur du séjour a faire sortir mon enfant de I'hépital apres une
hospitalisation.

N° de sécurité sociale :

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS




