
UFCV Ile de France - 1 Villa des Pyrénées 75020 PARIS 

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant l’accueil de l’enfant. Elle évite de vous

démunir de son carnet de santé. Elle est à actualiser en fonction de l’état sanitaire de votre enfant.  

 

❶ L’ENFANT 

Nom : ………………………………...…… Prénom :….…………………………….          Date de Naissance: …..…../...……../….……..      Garçon   Fille  

❷ RESPONSABLE DE L’ENFANT 

 Père       Mère        Autre : …………………………    Nom : …………………………………….   Prénom : ………………………………. 

Adresse : ……………………………………………………………………………………….. CP : ………………………………. Ville : ……………………………………………….                 

Parent 1: ………………………….. Tél port. ……………...…………………… Tél maison  ……………...…………………… Tél prof …………...………………...…… 

Parent 2: ………………………….. Tél port. ……………...…………………… Tél maison  ……………...…………………… Tél prof …………...………………...…… 

Numéro de sécurité sociale : ……………………………….  Adresse de votre CPAM :………………………………..………………………….……………………... 

❸ VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l’enfant) 

❹ RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L’ENFANT 

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

OUI  NON 

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments

correspondants (boites de médicaments dans leur emballage

d’origine marquées au nom de l’enfant avec la notice). Aucun

médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 

Votre enfant à t’il déjà eu les maladies suivantes : 

VACCINS 
OBLIGATOIRES 

OUI NON 
DATES DU DERNIER

RAPPEL 

Diphtérie 

Tétanos

Poliomyélite

Ou DT pol io

Ou Tetracoq

Autres (préciser) 

VACCINS 
RECOMMANDÉS 

DATES DU DERNIER RAPPEL 

Hépatite B

Rubéole—Oreillons—Rougeole 

Coqueluche

Autre (préciser) 

Rubéole OUI  NON 
Rhumatisme  
Articulaire aigu    OUI  NON 

Otite   OUI  NON 

Varicelle  OUI  NON  

Scarlatine OUI  NON 

Rougeole OUI  NON 

Angine                  OUI  NON 

Coqueluche OUI  NON 

Oreillons OUI  NON  

Asthme   OUI  NON 

Médicamenteuses     OUI  NON 

Alimentaires             OUI  NON 

Si autre, préciser ci-contre :  

Votre enfant à t’il des allergies Préciser la cause de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication le signaler) : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………..………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

……….. 

Fiche sanitaire de liaison 2024-2025

Si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical
de contre-indication. ATTENTION ! Le vaccin antitétanique ne
présente aucune contre-indication. 

 

Indiquez ci-après : les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et

les précautions à prendre : …………...……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  

Coordonnées de l’organisateur de l'activité : 

Ufcv Bourgogne – Franche-Comté

29, rue Jean-Baptiste BAUDIN

21 000 Dijon 

❺ RECOMMANDATIONS UTILES DES RESPONSABLES LÉGAUX 

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, etc… précisez :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  

En tant que responsable légal, j’autorise la direction du centre à faire soigner mon enfant (traitement, hospitalisation) et à faire
pratiquer les interventions chirurgicales (anesthésie comprise) en cas de nécessité. J’accepte de payer l’intégralité des frais médicaux
ou d’hospitalisation éventuels.       

Fait à :    Nom du signataire:                    Signature:      

Le:             
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❶ L’ENFANT 

Nom: ………………………………...…… Prénom:….…………………………….          Date de Naissance: …..…../...……../….……..      Garçon   Fille  
 

❷ LE RESPONSABLE LÉGAL 

Nom: ………………………………...…… Prénom:….…………………………….          Lien avec l’enfant :   Père   Mère    

                 Autre, précisez : ……………………….  

 ❸ DROIT À L’IMAGE 

J’autorise l'UFCV à utiliser l'image de mon enfant, dans tout support de communication (site internet UFCV, site de la 
collectivité, brochures, vidéos, support audio, journaux, blog famille, activités du centre, photographie, newsletter) pour 
une durée indéterminée et à des fins non commerciales en France.  
 

Fait à :                        Le :         Signature:  

 

❹ AUTORISATION DE SORTIE 

 En tant que responsable légal, j’autorise les personnes suivantes à récupérer mon enfant aux heures de départ de 
l’accueil. Ces dernières devront se munir d’une preuve d’identité, ce sans quoi l’enfant ne pourrait pas quitter l’accueil.  
L’autorisation est valable de la date de signature jusqu’au 31 août de l’année scolaire en cours, sauf si j’indique une date 
de fin en quatrième colonne du tableau. 
  

  

NOM PRÉNOM TELEPHONE  LIEN AVEC L’ENFANT DATE DE FIN DE VALIDITÉ 

         

         

         

         

         

 

 

 

Fait à :                        Le :        

 

Signature:  

Fiche d’autorisations 

Nom de l’accueil de loisirs : …………..………………………..…………… 

Année scolaire : …………..………………………..……………………………... 

 


