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NOM:

DATE DE NAISSANCE :

DE LIAISON —

de 'enfant au 1% sept 2024 X
ECOLE FREQUENTEE :

CLASSE:

1- VACCINATIONS
Joindre une photocopie du carnet de santé
SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL
DE CONTRE-INDICATION

2 -RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'enfant suit-il un traitement médical pendant sa présence a I'accueil de loisirs? O oui O non
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 é&tre pris sans ordonnance.

L'enfant est-il suivi par un spécialiste? OQoui O non

3 - ALLERGIES
ASTHME O oul O NON
ALIMENTAIRES O oul O NON
MEDICAMENTEUSES O oul O NON

AUTRES ( Repas spéciaux, Remarques alimentaires...)

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR

...................................................

-----------

..........................................................................................................................

.............................................................................

-------------------




P.A.l (Projet d'Accueil Individualisé) en cours O out O NON

(joindre le protocole et toutes informations utiles)

A.E.E.H. (Allocation d'Education de I'Enfant Handicapé)

Titulaire de 'AEEH O oul O NON

(joindre une copie de l'attestation)

INDIQUEZ CI-APRES :

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

...................................................................................................................................

........................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................

4 - INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (a renseigner obligatoirement.)
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES: O oUI O NON  , hesoin prévoir
DESLUNETTES: O out O NON MR-
DES PROTHESES AUDITIVES: O oul O NON e e ey
DES PROTHESES / APPAREIL DENTAIRE: O OUI O NON
AUTRES RECOMMANDATIONS / PRECISEZ (ex : qualité de peau, créme solaire)

..........................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................

NOM : .. R el ripenerinioklen

PRENOM :...... -

N° de SECUTité SOCIAlE | .....ccrrcrerrcrcnnscrirsscasnsicsnens .
TELIIGNICHIE 1§ . i incisiassias i taai bbbt s s e i i e voss s bl

PORTABLE:. sy manmisner eSS = R R N
BUREAL: . iz R e R S A RS A P S0 T R
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)....cooccoosuruessmmssesessenes SRR W — N——

6- AUTRES INFORMATIONS
Je soussigné(e), ........... e €SPONSable [égal de

I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise I'équipe
d'animation a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues necessaires par I'état de I'enfant, ceci suivant les prescriptions
d'un médecin et/ou un service d'urgence seuls habilités a définir I'hdpital de secteur.

DATE : SIGNATURE :

Document issu de I'original CERFA paramétré pour les besoins de 'accueil de loisirs - MJC Claude Nougaro



