ALSH

SUSSARGUES SUSS“‘RGUES

- PHOTO DE
R L'ENFANT
ALLOCATIONS Accueil de loisirs de SUSSARGUES PERI ET EXTRA-SCOLAIRE

Caf
de I'Hérault

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON |

LENFANT NOM oottt eteieetetsieeetssssesasssseseses setesesssesssesssssesssnssssesssssssesens PrENMOM ©eiiiiiee ettt ettt e e st e s sttt bs et eea s s sensan e

Date de naissance :.......... YA Y GARCON O FILLE T ClASSE : weveveueeerereeerieessiaeesseaeesesesesesesesesssssesssassessesssssasssssassssssesesesnsesesnssssssassessssssssseseseses

N°® de SECUNite SOCIAlE......cooieieeeirre ettt e Nom de I'assurance.......covevvereeveveeeeneeeneereenienens

N° de police d’assUranCe........c.cooeuereeerrenes ovvversseneennes [\ R 7 Y

CERTIFICAT MEDICAL (A FAIRE REMPLIR PAR LE MEDECIN)

1€ SOUSSIZNE() DOCTEU ...ocvvtieeeeeee ettt et ettt ete st et se s et st s s eas et assetesaesaensa s nsananes

Atteste qUE I'eNfant @ ... e e s Agé(e) de e

Est apte a la vie collective, a pratiquer toutes les activités de I’Accueil de Loisirs Sans Hébergement sur site ou lors
des activités accessoires et qu’il est a jour de ses vaccinations.

Joindre la photocopie du carnet de santé avec inscription du nom de I’enfant (OBLIGATOIRE).
SI 'ENFANT N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical ? OUlo NONo L’enfant a-t-il un PAlen cours? OUIo NON O

Si oui, pour quelle pathologie :

Joindre le PAl et ou 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 MEDICAMENT NE POURRA ETRE DONNE ET PRIS SANS ORDONNANCE.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? (ENTOUREZ SI OUI)

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU

SCARLATINE COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES : ASTHME/ ALLERGIES ALIMENTAIRES /ALERGIES MEDICAMENTEUSES / AUTRES
Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication, le

SIGNATURE ETCACHET DU MEDECIN




A COMPLETER PAR LES FAMILLES

RECOMMANDANTIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES,
ETC i cPRECISEZ ottt ettt s s st e e bt h a0 4 st bbb b b e e b et e b she sa st e e b s ben e bt ene

RESPONSABLE LEGAL DU MINEUR
Dans le cas de séparation des parents, joindre jugement fixant les modalités de garde

Nom : Prénom :

Adresse :

Numeéros de téléphone :

Mere : dOMiCile......couveeereerreneeciiere e POITADIE ..ttt travail e
Profession .......veeeeneneecnineneeneinenne et eh bbbt sea e sesta b b s fa bR s E e E 4t e Ea e eeh i eth SR e eh R e d SR e E e he e ha s 4t Sha e ses s bea bbb bt e b bt ena bt ees
Pére : domicile t POIEADIE. e EraVail .
Profession .......eeieeneneecnineneeneiene

Adresse Mail : ........ocoovivevivinine e

AUTORISATIONS :
(Merci de cocher les cases correspondantes)
Jautorise :

O A participer aux sorties

(O Publier des photos (publications municipales
O Mon enfant a rentrer seul

REGIME ALIMENTAIRE :

Oui/non (barrer la mention iNULIlE) PréCISEr IRQUEN...........ouiviectie ettt s bt s a et et b et ssas s et aebesens

Personnes autorisées a récupérer mon enfant : Une piéce d’identité sera demandée a la personne

NOM.ceoieeireee e Prénom.....cceeuieeeeeeeee e

NOM.ceeieiireeere e Prénom

NOM et Prénom

NOM et PréNOmM...cieeeeie ettt s

JE SOUSSIGNE(€) eueeeeeeeeeerersisressissessessrssessssssesssssssssnssssansssenns Responsable Iégal de I'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure a prendre le cas échéant, toutes les
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I’état de mon
enfant.

DATE : ... . Signature :




