MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
[ e 1000802 |

Code de I'Action Sociale et des Familles

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE NoM:
PRENOM :
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON FILLE I

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de |'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie } | Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

S1 L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui [Z] 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 DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RHUMATISME

ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE

RUBEQLE VARICELLE ANGINE

loul [ [NoN| T || [our [T ] [NON] ]| [our 2] [NoN[ ]| [oul [ ] [NoN| ] | [our | ] [NON] ]

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
loul [ ] [NoN[ ]| [our [ ] [NoN[ ]| [our [ ] [NON] ]| [oul T ] [NON][ 7]

ALLERGIES : ASTHME oui 23 non [ MEDICAMENTEUSES ~ oui [ non [}
” ALIMENTAIRES  oui [J non 7] AUTRES...ccvvorcennsasesssseseesmsssnesessssenns

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)




INDIQUEZ CI-APRES :

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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

........................................................................................................... PRENOM ..coueeceiivercnicsiiatssssssssensssssssssssssons
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)....ovveviveieeveviisieesesessssessesessssesesssassessssssstssassesesssasassesassssasessssessssssssntstsssssasassessssassnsesesssessssesas
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ..coviieiicreeve e BUREAU .,
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) . ..vurvunreerenesnstssssesssssssssssessessessessesessonsnessssssssscmssssssssnsssssssssss iansassnsssssasessases
JE SOUSSIGNE, ..ottt responsable légal de ['enfant , déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par |'état de
l'enfant.

Date :| | Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

‘ COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

i
i

OBSERVATIONS

EZoprint. 0164663000




Fiche d’inscription Accueil loisirs 14/17 ans

VaCANCES .oueerrerarrennencannannennes

NOM § creerenrremecerrneireeesessenvsreennar s PFENOM © oot et ses v ve s aee e snnnnens née) ru.c...... genre : M/ F
AUOT@SSE ... e eeeire e seereaiesesesre e sesevere sbrsassesese cuests sansts essee ses ses sessosausousses sessas s aus sursns et sonars seesensessrsarsahesassesansess sen sensnes
TEIEPhONE .. MODIlE T M e
N® CAF foooiviirecreee et QuOtient Familial....eeneeeee.
Régime alimentaire 0 Normal 0 Sans Porc 0 Sans Viande
—{  Adhésion Tarif Accueil 14/17 ans Total
MIC

Je  soussigné(e),

, parent responsable de I’enfant

, autorise ce dernier a participer aux

activités des vacances [1 Chantier du matin (8h30 a 12h)

0 Activité loisirs aprés-midi (13h & 17h30 horaire modifiable en fonction des déplacements, ils
seront indiqués aux jeunes la veille)

[J Jautorise la diffusion d’images de mon enfant pour I’année concernant la diffusion des
programmes d’activités Ados, sur le site internet, la plaquette d’activités de 1’association.

[ J autorise mon enfant & quitter 1’activité et a se rendre seul a son domicile.

Sinon, [  je m’engage a venir le chercher dés la fin de I’activité.

[l Jautorise les responsables des animations & prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement
médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par 1’état de I’enfant.

Faita St Laurentde Mure, le ..o

Signature

MJC / Association Loi 1901 - publication au JO du 13/06/1978 - N° SIRET : 32691273000032 - APE : 9499z
1, rue André Malraux - 69720 St Laurent de Mure.

Tél : 04.78.40.45.82

Mail : mpt.stlaurentstbonnet@wanadoo.fr - Site Internet : www.mptdes2mures.com







