Liberté = Egolit? « Frarernilé

REPUBLIGUE FRANGAISE

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (arrété du
20 Tévrier 2003 relatif au sulvi sanitaire des mineurs en sejour de vacances ou en accueil de
Joisirs).

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certiSicats de vaccinations)

VACCINATIONS Cui Non | DATES DES VACCINS DATES
OBUGATOIRES DERNIERS BAPPELS | RECOMMANDES
Diphtérie Cogueluche
TEtanos Heemoohiius
Poliomyelite Rubéole-Orsillons-
Rougeopie
Hépatite B
Pneumocogque
BLG
Autres {préciser)

SILE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Poids ! kg Tallle ¢ ecm {informations nécessaires en cas d'urgence)
Suit-if un traitement médical pendant le séjour ? [] Oui ] Non

5i oul, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondanis (bo%es de
medicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de Venfant avec la notice),
Aucun medicament ne pourra &tre administré sans ordonnance.



ALLERGIES : ALIMENTAIRES 2 oui non
MEDICAMENTEUSES [T oui L1 non
AUTRES (znimauyx, plantes, pollen) : oui L1 non
PrECISEZ coveeieiiceiiiiii e ervie e s e

Si oui, joindre un certificat médical précisant la ceuse de 'zgllergie, les signes évocateurs st la
conduite & tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, sioui préciser [loui  Lnon

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Port des lunettes, de lentilles, d’appareil dentaire ou auditf, comporiement de 'enfant,
difficultés de sommeil, enurésie nocturne, tc...

4-RESPONSABLES DU MINEUR

Responsable N°1 : NOM & i, PRENGM & e
B D R E S S ittt ittt et e et s ettt ee e ee e emeeiseiseseesessreeeeeeesestentnnaeteet e aenn e an e e eeaarenres
TELDOMICILE oo e, TEL TRAV AL e e e
TELRPORTABLE 1

Responsabie N°2 i NOM & oo, PRENOM I oot
B D R S O 1ottt et ottt eee e eraaeia s eens eeaeesaeeseseesesiaseneebameaeeheinseeiene et e et ere e ee e eaaens
TEL DOMICILE e v e TEL TRAVAIL e
TEL PORTABLE e

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT & oo s oo

3B SCUSSIENB(E) it e e e , responsable legal du mineur,
déclare exacis les renseignements portes sur ceite fiche et m'engage 3 les réactualiser si
nécessaire. autorise le responsable de 'accueil de loisirs a prendre, le cas écheant, toutes
mesurss rendues necessaires selon I'état de santé de c2 mineur.

Date : Signature
=
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