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ACCOMPAGNANTS
Nom Prénom Lien de parenté N° téléphone

Je m’engage a communiquer tout changement de cette liste (par écrit) aupres de la direction.

VACCINATIONS
Photocopie des vaccins du carnet de santé obligatoire
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MALADIES ET ALLERGIES

L'enfant suit-il actuellement un traitement médical pendant I'accueil ? O oui [ non

Si oui joindre 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 médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes :

[ Rubéole O varicelle [ Angine [ Coqueluche [ Otites 1 Rhumatisme articulaire aigu

[ Oreillons [0 Rougeole [ Scarlatine LI AUIES & ettt

*= L’enfant bénéficie-t-il d’'un Projet d’Accueil Individualisé (P.A.L.) : I oui LInon Nature du PAl: ..o,
= L’enfant bénéficie-t-il d’'une AESH en milieu scolaire : O oui I non

= L’enfant bénéficie-t-il d’'une aide AEEH : U oui I non

*= L’enfant est-il scolarisé dans un établissement médico-social : [ oui I non

L'enfant est-il allergique ? [ Alimentaire [1 Médicamenteuse [1 Autre (animaux, pollen): ......cccccoeeeveverreeeereneeenennnn.

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause, les signes évocateurs et précisez la conduite a tenir :

En cas de régime alimentaire, précisez : [ sans viande [ sans porc

Indiquez les difficultés de santé (maladie, accident, asthme, crises convulsives, hospitalisation, opérations, rééducation,
diabete) de I’enfant en précisant les dates et les éventuelles précautions a prendre :

Autres
Votre enfant porte-t-il des lunettes ou des lentilles, des prothéeses auditives ou dentaires, etc..., précisez ci-dessous :

AUTORISATIONS DIVERSES

Photos Maquillage Baignade Activités physiques
O oui O non O oui O non O oui O non O oui O non
JE SOUSSIZNE() cuveveuiererieete sttt ettt e et r e ettt aessbesba et easeteseasebarsebennasesssetennas , responsable légal de I’enfant,

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure ou du séjour a
prendre toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par
I’état de I'enfant
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