Fiche Sanitaire

DECHARGE DE RESPONSABILITE

1.1

JEB SOUSSIGNE ..o

En qualité de (pére, mére, tuteur ou personne autorisée) ............cceeeveevnannnn.

Atteste que mon enfant : ... ..

Quittera le Centre de Loisirs accompagné par (nom, prénom, téléphone,

1. Quittera seul (e) le Centre de Loisirs a (heure) : ..................

Je décharge l'association « Centre Social et Culturel » de toutes responsabilités
a partir de son départ.

Signature :

Prénom de Penfant : ......ccccviiieiiiiiiiiriieerainnsensnneeannneens

Date de NAISSANCE & ... s

AIES S & it

B g I -

A Ao I
Ecole fréquentée : ........................ Classe.....c.cccoceininl.
NomParent1:...............cooiiiiiiinn. NomParent2:........................
Prénom @ ..o, Prénom ..o

P.AlL: oui O non 0O
AUTORISATION DES PARENTS

1. AUTORISE mon enfant a participer a toutes les activités et jeux organisés dans le cadre du Centre
de Loisirs sans Hébergement et séjours organisés par le Centre Social et Culturel d’Arpajon.

2. AUTORISE le Directeur du centre a faire soigner mon enfant et a faire pratiquer les interventions
d’urgence, suivant les prescriptions du médecin.

CENTRE DE SOINS CHOISIS : ..........ooiiiiiiiii e

3. AUTORISE le Centre Social et Culturel a utiliser 'image photographique de mon enfant pour les
publications de I’Associations (plaquettes, rapport d’activités, expos photos, site Internet, ...).

4. AUTORISE le Centre Social et Culturel a consulter et conserver mon Quotient Familial sur le site
CDAP ou MSA.

5. CERTIFIE ET APPROUVE le réglement de fonctionnement de I'accueil de loisirs péri/extra-scolaire
et camps.

Ecrire « Lu et Approuveé », dater €t Signer ...............ccouieeiiiiniiiiiiiiiiiainann,



cerfa

N° 10008*02

J' MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

1-ENFANT

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON NOM:

PRENOM:

DATE DE NAISSANCE:

GARCON OFILLE O

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de I’enfant ; elle évite de vo
de son carnet de santé. Elle sera détruite en 2020. Merci de nous indiquer tout chan

nir
e séjour.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vacci

Indiquez ci-apreés :

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en
précisant les dates et les précautions a prendre.

Recommandations utiles des parents :

Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc.
Précisez.

VACCINS . DATES DES "0\?\ /

OBLIGATOIRES | Oui | non | pERNIERS RAPMGP DATES

Diphtérie 03\—

Tetanos ?\ reillons Rougeole Observations diverses :
Poliomyélite Co ~Coqueluche

Ou DT polio BCG

Autres (préciser)

Sil Ccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication. Attention: le

n anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? ouil nonO

Si oui, joindre une ordonnance récente, une autorisation parentale, 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 déja eu les maladies suivantes?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE OREILLONS | SCARLATINE
ouilnonO| ouiOdnonO oui O nonO oui OnonO oui OnonO
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU

ouilnonO| ouiOdnonO oui O nonO ouiOnonO

Allergies:
AUTRES

Précisez la cause de l'allergie et la conduite & tenir (si automédication le signaler).

3 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM PRENOM
ADRESSE
Numéros de téléphone :
Meére : domicile : portable : travail :
Pére : domicile : portable : travail :

Je soussigné(e)
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 l'enfant. J'autorise également, si nécessaire, le directeur du séjour a faire sortir mon
enfant de I'hopital aprés une hospitalisation.

ASTHME oui O non 0  ALIMENTAIRES oui 0 non I MEDICAMENTEUSES oui O non 0 Médecin traitant :
Nom : Tél:

Signature :



