ANNEXE1

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

» Renseignements sur la famille
En cas de garde alternée, 2 dossiers doivent étre remplis : un par le pére et un par la mére

Cochez la semaine concernée : Semaine paire []

Semaine impaire[J

Responsable 1

Responsable 2 (en cas de
parents séparés, inscrire le
nom du conjoint vivant au

foyer)

Nom

Prénom

Qualité (pére, mére, tuteur...)

Situation de famille

Adresse

Téléphone domicile

Téléphone portable

Téléphone professionnel

Adresse mail

» Renseignements sur les enfants a inscrire

Nom (majuscule)

Prénom

Date de naissance

Classe (a la rentrée)




> Personnes autorisées a prendre en charge I'enfant (autre que les

responsables légaux)
Personne 1 Personne 2 Personne 3

Nom

Prénom

Lien avec
Fenfant

Adresse

Téléphone
domicile

Téléphone
portable

» Autorisation de sortie (uniguement pour les élémentaires)

JB SOUSSIENEG, ...oeeeevecrer e et sesceese st asessbsssanssonsns s responsable légal de I'enfant :

Nom prénom de I'enfant Autorise I'enfant a partir seul a Ia fin de son
heure de périscolaire du soir *

Oui / Non

Oui / Non

Oui / Non

Et assume la pleine responsabilité de cette demande et décharge la commune et le SIS de toute
responsabilité en cas de probléme survenant apres la sortie de I'enfant.

FAIt @ 1 e ceeeerecreseerereresessrassesssesnenes L8 ©aiinssennnsssesssesnsnensesnes Signature :

*rayez la mention inutile

Autorise le SIS a publier et utiliser des photos ou films sur lesquels figurent mon (mes) enfant(s) qui
seraient prises dans le cadre des activités périscolaires.

Fait @ oot enes L i e Signature :



J

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 O 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).

VACCINS | e | oui | non | DETES DES epELs | VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio BCG

Ou Tétracoq Autres (préciser)

S| 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 ? oui O non [0

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 AIGD
oui [non | ||[ouwi] | [mon] ||[ouil | [non] | [oui| | [mon] ||[oui] | [mon] |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[owil ] [mon] J|[oui] | [mon[ ||[oui[ ] [mon] J[[ouwi[ | [mon] |

ALLERGIES : ASTHME oui 0 non [ MEDICAMENTEUSES oui O non 0O
ALIMENTAIRES oui non [J 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.

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? NON OCCASIONNELTEMENT oul

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

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Numeéros de téléphone :
Mére : domicile : portable : travail :

Pére : domicile : portable : travail :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je soussignéfe), responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cefte fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,

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

I'enfant. J'autorise également, si nécessaire, le directeur du séjour a faire sortir mon enfant de I'népital aprés 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




|[puuoisiagud plandoe | 1aYd0) (g)
?u1a2u03 unof 3| Jueae sunol 7 e nbsnl ajgissod 158 uonedyipow 3INO] "|S1ISIWL] 1S JUDWABe3ua 197 "a.1e|jods
uoneinelsas g| No auiejodsuad ne Juejud S110A W e za8e3ua zojnNoA SnoA sjanbsa) Jns sulewas Jed sinof ap aiqwou 3] zajoN (z)
UIBIU0I BAISBWIN 3] JBYd20D) (T)

IpIw-saudy IPIN unew Jios unen
uopneinelsay
241ej0asuad
(glduuolsenno o wouald
49nday ©
IPa4d4aw np [1I83N22Y (gRutewas/ uonejuanbaly ap sinof ap aiquon

WON

(ry241s9WLL] SWRIsiol) O
(r)P41saWi] awlixnag O

(RIsewLy BIWRld O

NOILVYNVLS3Y V1 3d 13 JHIVIOOSIHid Nd
NOILVLNIND3Y4 V1 30 LINIJWIOVONT




» Attestation sur I’honneur

Je soussigné(e), ........ resestassessitssssensenstostnnssarase vy

représentant légal du (des) enfant(s) :

[JAtteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements fournis et m'engage a prévenir le
service périscolaire et I’école de tout changement éventuel (adresse, probléme de santé,

situation familiale ...).

[IReconnais également avoir pris connaissance du reglement intérieur relatif aux activités
périscolaires et a la restauration et m'engage a m'y conformer.

CIReconnais avoir pris connaissance que les informations recueillies font I'objet d'un
traitement informatique destiné a la gestion administrative des éléves. Conformément a la loi
« informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifié en 2004, vous bénéficiez d'un droit
d’accés et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en

vous adressant au SIS.

Signature obligatoire
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