FICHE SANITAIRE DE LIAISON

1) L’ENFANT :

NOM :
PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :

SEXE:

Cette fiche permet de recueillir les informations utiles pendant le sé¢jour de I’enfant.

2) VACCINATIONS

(se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de 1’enfant)

VACCINS OuUl NON | DATES DES DERNIERS
OBLIGATOIRES RAPPELS

Diphtérie

Tétanos

Poliomyélite

Ou DT polio

OU Tétracoq

BCG

VACCINS RECOMMANDES DATES

Hépatite B

Rubéole-Oreillons-Rougeole

Coqueluche

Autres (préciser)

Si I’enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de CONTRE-
INDICATION

ATTENTION : Le vaccin ANTI-TETANIQUE ne présente aucune contre-indication



3) RENSEIGNEMENT MEDICAUX CONCERNAT L’ENFANT.

L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? Oui
Non

Si oui joindre une ordonnance récente ainsi qu’un mot signé des parents permettant de
pouvoir donner les médicaments a I’enfant, et les médicaments correspondants.
(Boites de médicaments dans leurs emballages d’origine marquées au nom de 1’enfant
avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance et mot des parents.

L’ENFANT A-T-1I DEJA EU LES MALADIE SUIVANTES ?

RUBEOLE Oul NON

COQUELUCHE

VARICELLE

OTITE

ANGINE

ROUGEOLE

OREILLONS

SCARLATINE

RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU

VOTRE ENFANT FAIT- IL DES ALLERGIES ?

Alimentaires oui non
Médicamenteuses oui non
Asthme oui non
AULIES === mm oo e e

PRECISER LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si
automédication le signaler)




INDIQUER CI-APRES:

Les difficultés de santé (Maladie, Accident, Crises Convulsives, Hospitalisation,
opération, Réeducation...) en précisant les dates et les précaution a prendre.

4) RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte- t- il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses

dentaires etc

Préciser : ------=-sneenuen e e e e e e e e e e e e e e

NOM & oo e e s e
PREN OM & oo oo
ADRESSE (pendant le S&jour) : -=--=-=-===mnmmmmmmm oo —-mmmen
TEL FIXE (et portable) du domicile : ----- e

du bureau : - e
NOM ET NUMERO DE TEL DU MEDECIN TRAITANT (facultatif) :
J& SOUSSIGNE =-mmmmmm e oo e e

responsable 1égal 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 necessaires par 1’état de 1’enfant



RENSEIGNEMENTS D’ IDENTITES DE LA FAMILLE

Qui exerce ’autorité parentale ? Pere Mere Tuteur (1)

Nom, Prénom du Pere (0U tUtEUr) ===========mmmmmm e oo

Employeur et Profession : e m-mmmmmmmmmeeeee

Nom, Prénom de la mere -------------------- = e

Employeur et Profession : s m-mmmmmmmmmmeeeee

Adresse du (ou des) responsable (s) de I’enfant : =----======mmmmmmmmm oo

Code postal : ---------------m--mmemmeme oo = I 70 Y [ I e —
TEL PORTABLE : -----mmmmmmmem e
TEL PORTABLE (autres) : --------========nmmnmmmmmmmmem-
Email :--------------- @------mmmmme -

Numéro de Sécurité Social de la personne responsable : -------=-===mmnmmmmmmmmmm e

L’enfant et- il assuré pour des dommages corporels ? oui non

A quelle assurance? MAE  Assurance Familiale  Autre : e

Joindre une photocopie du CERTIFICAT DE NON IMPOSITION : oui non

Fournir une COPIE des BONS VACANCES : oui non

LIEU de la Caisse d’Allocations Familiales : -=--===========mmmmmmm oo ---

Numéro d’alloCataire : --------=--m-mm oo e

(1) Rayer la mention inutile



PERSONNES AUTORISEES A VENIR RECUPERER L’ ENFANT AU
CENTRE DE LOISIRS :

PRENOM : =-mrmmmmmmmsm e e

(o]U/.\ I | = Je—— e S —

NUMERQ DE TEL : --rrnnrmmmsmmmsemmmsmmmsemmmem s ne e e e e e

PRENOM : =-mrmmmmmmmm e e e

(o]U/.\ I | = Je——— e e

NUMEROQ DE TEL : -rnmmmmemmemmmemme e - -

PRENOM : =-mrmmmmmmmem e e

(o]U/.Y I | = pe——— e e e

NUMERQ DE TEL : --rnnmenmmrmmmsemmmsmmmsemmms s ne e e e e e e

PRENOM : =-mrmmmmmmmm e e e e

(o]U/.\ I | pe——— e e e

NUMERQ DE TEL : --nnnnmmmmmsemmmsmm s e e e e e e



CENTRES DE LOISIRS
CIATE CREUSE THAURION GARTEMPE
16 Place Jacques Lagrange 23150 Ahun
Ciate : 055562 56 70

TELEPHONE BUREAU : 0555 81 78 37
Portable : 06 89 73 94 36

AUTORISATION PARENTALE POUR LA BAIGNADE, LES
ACTIVITES EXTERIEURES (sportives, culturelles...) ORGANISEES
PAR LE CENTRE DE LOISIRS AINSI QUE LE DROIT D’UTILISER

LES PHOTOS DE VOTRE ENFANT

(Programmes ou diffusion d’informations du Centre de Loisirs).

NOUS, SOUSSIZIES .. .. ueeieeteeteete et et et et e et e et e eeaeeaeann Pére, Mére, Tuteur.
Responsables de(s) IPenfant(s).......o.veeuiniiiiiiii i

Autorisons nos (notre) enfant(s) a pratiquer toutes les activités proposées par le Centre de
Loisirs CIATE ainsi que ’utilisation de son image.

Faita ..ooooviee . |

Signatures

AUTORISATION MEDICALE

D 70T 1§
AUtOTISE P nfant. ... . .
a pratiquer les activités suivantes : activités nautiques, tennis, équitation, sports mécaniques
ainsi que diverses activités sportives proposées par le Centre de loisirs.

Faita ..o, |

Cachet et signature du médecin



