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Fiche Individuelle
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ey activités de foisies

Adresse : Né(e) le :
Sexe :
Nationalité :
Téléphone : [ Liste rouge
Portable : Email :
Généralités
Régime Situation financiére

Régime allocataire :

Allocataire :

N° Allocataire :

CAF :

Nb enfants a charge :
Nb de parts ;
Quotient familial :
Date d'effet :

Nb enfants total :

Statistiques

Mémo

Catégories Saciaux Prof :

Quartier :

Communauté de com. :

" Généralités

Scolarité

Mémo

Classe:

Etabl. scolaire :

Instituteur :

Repas spéciaux

Personnes autorisées ou interdites & récupérer l'individu

Interdit Nom - Prénom

Téléphones

Lien parenté

B Oooopno

Noé v2016
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ARIL'PERISCOLAIRES /
CAMBRAI 74’ I 4
Fiche Individuelle
Parents-
Parent 1 Responsable 1égal [ Parent 2 ;  Responsable légal [
Parenté : Parenté : -
Civilité : Civilité :
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Profession : Profession :
Employeur : Employeur :
Téléphone : Poste : Téléphone : Poste :
Portable : Portable :
Parent 3 Responsable légal
Parenté :
Civilité :
Nom :
Prénom :
Profession :
Employeur :
Téléphone : Poste :
Portable :

Je (Nous) soussigné(s),

I'honneur I'exactitude des renselgnements figurant sur cette fiche.

Noé v2016

responsable(s) Iégal(aux) de l'individu certifie(ions) sur
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MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS apn

Code de I'Action Sociale et des Familles

:
| L'ENFANT
FICHE SANITAIRE '
DE LIAISON * DATE DE NAISSANCE :
GARGON [ FLLE O

1 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).photocopie acceptée

os&gﬁ%ﬁss oui | non DATE%'A?IL,’P[,’E'IE_RN'ER VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio B.C.G
Ou Tétracoq Autres (préciser)

S| LENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

2 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
L’enfant suit-il un traitement médical pendant sa presence a l'accueil de loisirs ou le séjour ? Oui W non OO
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 et sans autorisation parentale.

A titre indicatif 'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR?%%’{'QEE“EGU SCARLATINE
OUIC) NONDJ | OUICI NONCJ | OUIC) NONCJ | OUICI NONCY | OUlC)  NONCI
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
OUID) NONCJ | OUID NONCI | OUID NONCI | OUlC)  NONCJ

ALLERGIES : ASTHME oui non O MEDICAMENTEUSES oui dnon O
ALIMENTAIRES oui non O AUTEES sl e b it bt e b tacinte




PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR

P.A.l (projet d’accueil individualisé) en cours oui LI non [ (joindre le protocole et toutes informations utiles)

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

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

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

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

3 - INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (a renseigner obligatoirement.)

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES : oui L non U

DES LUNETTES : oui [ non [ au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant

DES PROTHESES AUDITIVES : oui [ non U au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant

DES PROTHESES ou APPAREIL DENTAIRE : oui I non U au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant

AUTRES RECOMMANDATIONS / PRECISEZ (ex : qualité de peau, créme solaire)

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

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

4- AUTORISATIONS

J'autorise mon enfant a participer aux activités physiques et sportives : oui Onon O

J'autorise mon enfant & participer aux baignades surveillées : oui Qnon U

Autorisation de transport en véhicule de service et car de location : oui Onon O

5 -RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM sl S o S0 0 19 P08 5 5 5T, ST 12 3. SO0 T PRENOM .....ociviritecinesrieereseereessessssssessessanesessssessseenemsens
BORESSE: ... it sy bbbt s SN a7 5 ST SR ey

TEL. FIXE 0t PORTABLE : ..ot eerceecaeneeens BUREAU % st iteuirttnomasio oot fi -l

NOM ET TEL, DU MEDECHN TRATTANT (AL TATIE 00 xssesess citsrss asiscs s s 108 854 s 556054550 o0 sbrass proenss v cosnss s
JB SOUSBIGNG, .eicsonsesssnasssssissoonsassaeysonnosaonssarassanbinsnssensnnassssass saass SR EIH55 £ FFoaTA s4RREHE BoVs W EF VYR responsable légal de

I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise I'équipe d’animation & prendre,
le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de l'enfant, Ceci suivant les prescriptions d'un médecin et/ou un service d'urgence seuls

habilités a définir I'hopital de secteur.

Date : Signature :




