.........................................................................................................

..........................................................................................
..............................................
....................................

les rasponsables légaux seront informés priortairement
Adresse

4, PERSONNES A CONTACTER EN CAS D'URGENCE ~
NOM Prénom

A tacter en Tel Lien avec 'enfant
con

cas d'urgence
R ——

1

- ]

2

5

5, RESPONSABLE(S) DE L'ENFANT:

NOM & ooooreeseeeeettirassesserssbsas bt s
ADRESSE £ oo see e85
TEL. PORTABLE © +oooveosevesssessesrsssssesssssssmnssssinsos TEL. TRAVAIL T covvremereereeeveresereeserenannns e
NOM DU MEDECIN TRAITANT & ovcvommmnsrssserreriims s sinssnesssensecnees T © oo et s

responsable 1égal de I'enfant, déclare exacts les

onsable en charge de I'accuell de loisirs de Ia
raitement médical, hospitalisation, infervention

PRENOM & ooooeeeoee v veoseseessessassssssssess e esmsssnssse s sis s s ssassssns

JE SOUSSIONS, +vvvvrrererecrrasmsesseesissnsss sttt
renseignements portés sur cette fiche et autorise le resp

Commune de La Bourboule, & prendre foutes mesures (1
chirurgicale, transport) rendues nécessaires par I'état de mon enfant.

Signature des parents ou représentant légal

Date : :
Précédée de la mention «lu ef approuve »

Merci de prévenir tout changemenf en cours d’'année

-

LA BOURBOULE

FICHE SANITAIRE DE LIAISON DE L'ENFANT

Cefte fiche permet de recueiliir des informations utifes pendant la période d'accueil du mineur & I'accueil de loisirs
(arété du 20 février 2003 relalif av suivi sanifaire des mineurs menffonnés & 'arficle L. 227-4 du code de I'action socidle ef des familles).

NOM : PIBTIOITL © oottt et r e e eeees e e en b eeere st mrrsnsnsenens

(de I'enfant)

1. VACCINATIONS : joindre la photocopie de la page vaccination du camet de sdnfé ou un certificat de
vaccination ou de contre- indication de l'enfant,

2. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT :
L'enfant suit-il un traifement médical pendant les périodes d'accueil de loisirs ¢

Oui Non
Si oul, joindre une ordonnance récente, une autorisation parentale ef les médicaments correspondants

(boites de médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la nofice).
AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE ADMINISTRE SANS ORDONNANCE

ALLERGIES: asthme:oui non médicamenteuses : oui  non

Alimentaire : oui  non aufres (animaux, plantes, pollen) oui 0 non O Si oui, lesquelles :

..............................................................................................................................

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de l'allergie, les signes évocateurs et la conduite a

tenir ;

.......................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

Indiquez ci-apres les autres difficultés de santé en précisant les dates et les précautions & prendre (maladie,
accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) :

......................................................................................................................................................................................

Le mineur présente-Hl un probléme de santé particulier qui nécessite la fransmission dinformations
médicales (informations sous pli cacheté), des précautions & prendre et des éventuels soins & apporter ¢

ouidnon O
si PAL il doit obligatoirement &fre signé par I'organisateur de 'accueil de loisirs (le PAl de I'école n'est pos

SUTTISCINT) < vetteteeeeee ettt v s st e bbb £ d s h bt be s b ea 8L R

3. RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS :
Votre enfant porte t'il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires efc.

DTECISEZ & ervttte e ettt e ed e bR S S

R TR D B e AR TR LR R EEE R AL S A

............................................................................................................................................................................

OBSERVATIONS :



M 0
71
Aftestation parentale : 1A BOURBOULE :
1 SOUSSIGNE[E) crvsseessrssmmoneessmssesssmssssssssssssisesssensssecsss Certifie exactes les informations et déclare, j ' . ' ' .
- FHCHE DE RENSEEGNEMENTS POUR
i i Ju réglement intérieur, v
1/ Avoirprs connaissance duTeg S . . LES SERVICES PER@SG@LA RES, CANTINE ET CENTRE DE a,ens RS
2/ Avoir noté que mon enfant est responsable du matériel (portable, vétements, bijoux...) qu'il emporte &
Iaccueil de loisirs ef qu'aucune prise en charge ne sera possible en cas de vol, perte ou détérioration, sans
qu'une infraction ne soit cons’ra’rée,
3/ Autorise I'organisateur & utiliser Image et la voix de ‘mon enfant & des fins strictes d'illustration et de Enfant :
promotion de ses activités non commercidles (plaguette d'information, ste Infernef, rapports d'activite, NOITY  vovvrreseessesesaeesessesesessessaenessessessssssssesssesessssssansessesennenseens PIENOM ¢
article de presse, &1C.). - Date de NAISSONCE I wuucuuriecicreremisssrsissessseemissesneesenas O Gargon O File
4/ Autorise mon enfant & participer aux activités organisées & I'extérieur de I'établissement (médiatheque, - Classe :
city-pare, parc Fenestre, efc.) - 5
' ) Responsables [égaux :
5/ Autorise* - n'autorise pas* mon enfant & regagner son domicile par ses propres moyens apres 'accusil Parent 1
de loisirs, *rayer la mention inufile NOM et PENOM: wovvves v ereer et S SO SRS o
. ) . . ‘ . o . - AGTESSE T eeveeses ettt vea e ss st st e e e r e e e
&/ Auforise les personnes suivantes & venir .chercher mon enfant (une pidce didentiié. poura. &ire Code postal : w.eeveevenenn. - VIS & ervooreete ettt e ss bttt et s S
demandée): Adresse e-mail T .eveeeveeeireecnnns e e SO Tel domicile et portable « ...l s
'Personne auforisée n°7 . .
Pareni 2 : : .
INTOTe a D (= 216 £ s BT U U U P U PIUPPOU PUPPPPISP PP ERTS PP PPN ) .
Lien avec I'enfant oo T TEIEPNONG v N0 3 SN R £=1210) £ £ TP VOO UOTTOTTUO TSRO PPPITPORPES PRSI TS R SIS
Personne auforisée n°2 _ ACIBSSE & et bresrers e creesenseensae st e s rat e s anes e S RSN
INOIM PIENOM & ittt et e s e st Code pos’ral s VIllE Truciveeee et T
Lien avecl'enfant ... D TEIEPNONS Lo Adresse e-mail & ..o......... et e et Tel domicile et POrtADIE & cvvveeveeveiseeeeerer e
Personne autorisée n°3 _ '
N0 R 1 810, £ A I T T TP SO UP ORI TEPPPPPIOTSUPURTRPPPIT TP RIS SP I : _ . o L . L .
Lien aveclenfant f..cocooevivniiiieniinn [RTTTR Telephone En cas de garde alferée ou séparation des parents, merci de bien vouloir préciser 'organisation de
‘ C garde :
Date : ' )
Personnes & prévenir en cas d'urgence : (devdn’r &tre joignable & tout moment)
Sig’n(:t,furre des prenTS‘OU représentants legaux TETAVA (DBIE)  weveeeees ceeveesersrrerveee e sssnessseenes Tel fravail (M&re) @ ... VTP oo eres e
.~ Précédée de la mention «lu ef approuve » Tel portable (PEre) @ . Tel portable (ME&re) © .voveecnne. ettt vt et renressrr s
AUTE Personne : NOM & cuieevvvvwivvveemimmmesinimmisieeenees 1811 i L
Informations obligatoires et complémentaires :
NO allocatdire CAF/MSA & .. s (joindre attestation Quotient familial)
Neséeurité socidle .o, evenns e Régime général O Régime agricole O Autre régimell
Assurance Responsabilité Civile : joindre I'attestation d'assurance .
Allergie / Problémes de santé ou fraitements TNEICTUX vttt et rae et e e et ee e in et e e e araeae e e e
Votre enfant bénéficie d'un Protocole d' Accompagnement Individualisé (PAI) T OUI LINON
AEEH : I1 OUI CINON

Suivi MDPH : [0 OUI CINON LI EN COURS



