Ville de Roncq

VILLE DE RONCQ
s> S FICHE SANITAIRE

ETE 2018 ET PETITES VACANCES 2018,/20189

NOM dE PENFANT ...t ses st PrENOM .ottt
Adresse
Code postal/Ville
Nee)le LI+ | ¢+ 4 1 | Lieu de naissance
Etablissement frequenté a la rentrée 09,/2018 Classe
N° de sécurité sociale du responsable légal 1 | | + | + + | + , | |
Peére Meére
Marié O Divorce O Sépare O Concubinage O Mariee O Divorcée O Separée O Concubinage O
Nom Nom
Prénom Prénom
PrOfESSION.......oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e o] {=T=1=T 0] o NSO
EMPIOYEUD......ooooeeeeeeeeeeeeeeeeee e EMPIOYBUP e
Télephone L1 | o+ | 1 | 1+ | 1 | Télephone Lo | o+ | o+ | ¢+ | 1 |
Portable L1 [ + | ¢+ [ ¢ | | | Portable L o | 1+ [ ¢ | ¢+ [ ¢ |
Mail VI ..o
Autorisez-vous votre enfant ?
a rentrer seul du centre a se faire maquiller a se faire photographier/filmer
O oui O non O oui O non O oui O non
Personnes autorisées a récupérer I'enfant
Nom - Prénom Téléphone Lien de parenteé
T T I I ) I
T T I I ) I
T T I I ) I
T T I A ) I
Personne(s) a contacter en cas d’urgence
INOIM et sssssss s sssss s NOM oo sesssssssssssssssssssssssssss s
Pr&NOM s sssssss s sssssssssans Prénom ...,
Profession ... PPOfESSION ......oovovvvvvevvvvevverreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s
Teléphonedomicilel | 1+ | 1 | + [ 1 | Teléphonedomicilel | 1+ | 1+ | + [ 1 |
Portablel_1 [ o+ | ¢ [ ¢ | | Portablel_1 [ ¢+ | ¢ [ ¢ | 1 |
IO <ttt sssssss s sssss s NOM oo sesssssssssssssssssssssssssss s
PrENOM st sssssss st sssens Prénom e
Profession ... PrOfESSION ..o
Téléphonedomicilel | 1+ | 1+ | + [ 1 | Téléphonedomicilel+ | 1+ | 1+ | + [ 1 |
Portablel_1 [ + | 1+ [ ¢ | 1 | Portablel 1 [ + | 1+ [ ¢ | 1 |




Vaccinations (se référer au carnet de santé ou certificats de vaccination de I'enfant)

Vaccins obligatoires Dgtes des Vaccins recommandeés Dates
derniers rappels
Diphtérie ouil nonO |Lo L 1 1 111 ||Hépatite B T Y R
Tétanos ouil nonO |L L 1 1 11 1 I|RubéoleOreillons-Rougeole (I I R I
Poliomyélite ouil nonO |Lt Ll 1 [ 111 ||Coqueluche T Y T Y N
ou DT polio ouidl nonO L L 1 [ 1 1 1 [|Autres (a préciser] ... (I I I
ou Tétracoq ouild nonO (L L o+ 1 v 10 Jf. (I B I R I
BCG ouil nonO (Lo L v I 101 1] [ N

Silenfant na pas de vaccins obligatoires, joindre un certificat medical de contre-ndication. Attention, le vaccin antrtetanigue ne presente aucune contre-ndication

Renseignements médicaux concernant votre enfant

L'enfant suitdl actuellement un traitement médical* ?ouid non O / Lenfant a+il un PAI sur le temps scolaire ? oui 0  non O

Si oui, joindre une ordonnance récente. Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.
Copie de I'ordonnance et les médicaments correspondants (dans leur boite d’origine marquées au nom de I'enfant, avec la
natice) seront a remettre au directeur le premier jour du centre.

Votre enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Maladies Allergies
Angine ouid non O |Asthme ouid nonO
Coqueluche ouid non O |Alimentaires ouil nonO
Oreillons ouid non O |Médicamenteuses ouid non0O
Ctite ouid nonO Autres (préciser)
Rhumatisme articulaire aigu ouil nonO
Rgugeole QUI O NON OO |
Rubéole ouil nonO
Scarlatine e BT L —————
Varicelle ouil nonO

Je soussigné(e), ... . responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche
et autorise le directeur de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Fait pour valoir ce que dedroitle 11 1+ | 1 1 1 | Signature du responsable légal

Informations

« La Ville décline toute responsabilité en cas de perte, vol ou déterioration dobjet personnel [portable, instrument de musique...]
» Tous ces renselgnemernts sont a destination directe et exclusive de l'equipe qui se prepare a accueillir votre enfant.



