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POLE ENFANCE FAMILLE

VILLE

SAINT-PRIEST>

FICHE SANITAIRE — RENSEIGNEMENTS DE L'ENFANT

JOINDRE LES PHOTOCOPIES DES VACCINS AVEC NOM, PRENOM

ET DATE DE NAISSANCE DE L’ENFANT

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ENFANT

Nom de l’enfant : Prénom de I'enfant :

Age:

Date de naissance : Sexe: ()Fille (O Gargon Nationalité :
AAresse AU AOMICIHIE & ..oo.eiiiiieccc et e et b e e bt e be b b ebeebeeabebeesbessebbe st et ente s ebeebesbesbeabesbe et e ebesaeebeetesaseris
O o e e et VLB & e e sre e s re e eaaan

Handicap : () Oui () Non

Votre enfant a-t-il des besoins particuliers ? ........cceceeveerienee e

Scolarisé : () Oui () Non Ecole fréqUeNtBe © .....coveevcveeiecieieeee e ClasSe : wvvvvrrrrererireeerrerereeenans
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FAMILLE
(O Belle-mére | () Tutrice (O Famille d’accueil (O Belle-meére | () Tutrice (O Famille d’accueil
(O Beau-Pére | () Tuteur (O Famille d’accueil (O Beau-Pere | () Tuteur (O Famille d’accueil
Autorité parentale O Mere Opere Autorité parentale O Mere Opere
Nom et Prénom : Nom et Prénom :
Date de NQISSANCE : ...covviriirieeierierieeiet ettt Date de NQISSANCE : ..ocvvvereeiererienierieeeieseete et
LieU de NAISSANCE : .evvvirieieiriieiisiesie ettt LieU de NAISSANCE & .eoveriiiieieieeieieeteie et
AAFESSE © vttt sttt AAIESSE & evivitieeieieee ettt sttt
CP e, Ville & e CPioeecee e, Vil & s
EMail £ e e e EMail £ e
30T 1[0 V7= U U [ 0] 0110 ) V7= U S
Téléphone domicile @ .....cccveviiieeieeeeeeee e Téléphone domiCile & ....ccceevueeiieeeeereee e
Téléphone portable : ......cccveeiieviecieee e, Téléphone portable : .....ccooveeieeieeee e,
Téléphone travail @ ......ccceeeeieiiicieeeeeeee e Téléphone travail @ ......cccceeevieiiiiieiieeeceeee e
N° CAF OU MSA (AlloCataire) @ .....cecuevveeeeeeeeieesreereeiesvesveenen N° CAF OU MSA (AlloCataire) @ ....coeeeeveevieseeereeeeriesreseseeeennens
Quotient familial CAF OU MISA : ....oueviiieeeeeeeeee e Quotient familial CAF 0U MSA : .......ooevieieiererieeeesee e
Profession & ..cceeeeeiriiereeeeereeee e ProfesSioN & ..ooeoueieiiirietee et
Situation de famille : O) marié(e) () pacsé(e) () union libre () divorcé(e) () séparé(e) O célibataire () veuf(ve)
Frere(s) / Sceurs
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RENSEIGNEMENTS SANITAIRES

Médecin traitant : ‘ Nom : Téléphone :

AATESSE & oottt ettt ettt ettt et ettt re b e bt e Rt b e ea e b oAt b e eh e b e b oAb e Rt ebe b ea b e Rt eR b b e b e At eR s eRe b e b e beReehenbeRbeReeheebentebeebe b eReebesreatereerenrers
CP o e ae e VIl o e ettt e e e srraeeae

L’enfant suit-il un traitement médical régulier 2 () Oui () NON Si OUi, LEQUEI ? ..cuovevrvreiriiiiririeieeeiseee st

Vaccinations : joindre les photocopies avec nom, prénom et date de naissance de I’'enfant
(O Lunettes de vue () Prothéses auditives, dentaires...

(O Antécédents médicaux (hospitalisations, problémes de santé, contres indications a un sport, etc.)

RECOMMEANUALIONS & ...oviiiiiieiiiet ettt stk etk stttk b e bttt e st e e b ke Rt etk s b ke se st e b e ke et et ebebe st st et ebe e et sbenenens
Allergies : () alimentaires () médicaments () asthme
Protocole Accueil Individuel autre qu’allergie alimentaire (photocopie du PAl a joindre avec le dossier)

REGIME ALIMENTAIRE

(O Tous types de repas () Sans porc () Sans viande

(O Protocole Accueil Individuel pour allergie alimentaire (photocopie du PAI a joindre avec le dossier)

ALLERGIES ALIMENTAIRES (@ PIECISEI) © .....uvivieiieceeeiei e es ettt ettt aeses et e s st ses e et et seeeeseaesesehe bt sensre st et et senere et et b e sensaesesessteseen

AUTORISATIONS

Autorise () N’autorise pas () La direction & consulter notre dossier allocataire CDAP ou CAFPRO pour le calcul des tarifs & I'accueil de loisirs.

Autorise () N’autorise pas () Le personnel a sortir 'enfant de I'enceinte de la structure et a transporter ou a faire transporter I'enfant
dans les véhicules de I'établissement dans le cadre des sorties en groupe.

Autorise () N’autorise pas () Le personnel a photographier ou filmer (presse, blog, facebook) I’enfant dans la mesure ou les films et
images ne seront utilisés a aucun autre usage qu’un usage éducatif ou inhérent a la vie de I'établissement.

Autorise () N’autorise pas () L’équipe de direction a prendre les mesures d’urgences en cas d’accident impliquant I'enfant
(SAMU, pompiers, hospitalisation, anesthésie).

Autorise () N’autorise pas () Le personnel a administrer a 'enfant les éventuelles médications prescrites par notre médecin (pour PAI)
et sur présentation de I'ordonnance ou sur présentation d’une ordonnance fournie par mes soins.

Autorise () N’autorise pas () En tant que responsable légal, j'autorise mon enfant a rentrer seul aprés les activités a .............cc.cevunnnn
(préciser horaire de sortie).

() ratteste étre informé.e que conformément au Réglement Général de la Protection des Données (RGPD), vous bénéficiez d’un droit
d’information, d’acces et de rectification aux informations de vos données personnelles et médicales qui vous concernent et concerne votre enfant.

Si ’enfant n’est pas autorisé a rentrer seul, répertorier dans le tableau ci-dessous les adultes autorisés a venir chercher
I’enfant EN DEHORS DES PARENTS :

NOM Prénom Téléphone Lien de parenté avec I’enfant

En signant ce document, je m’engage a respecter le réeglement intérieur de I’accueil de loisirs et a signaler tous changements de situations :
familiale, adresse du domicile, numéros de téléphones, etc.

(O Mon enfant bénéficie d’'une assurance couvrant les temps périscolaires et extra-scolaires et je joins I’attestation au dossier
Date:...../ o e,

Signature précédée de la mention « Lu et Approuvé », nom et prénom du représentant Iégal de



