INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (Maladie, accident, crise convulsive,
Hospitalisation, Opération, Rééducation) en prétikss dates et les
PRECAUTIONS A PRENDRE :

VI - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettiss prothéses auditives, des
prothéses dentaires, etc... Précisez :

VIl - DECLARATION DU CHEF DE FAMILLE

Lo 1 LTS o [ =T () SRR
Peére, Mére, Tuteur (Rayer les mentions inutiles)

Responsable de I'enfant (Nom et prénom) :

Certifie I'exactitude des renseignements portestespresent document et
déclare confier mon enfant, avec la permissionatggiper a toutes les activités
proposees par le centre.

J'autorise le directeur du C.L.S.H. a faire soigmen enfant et a faire pratiquer
sur lui les interventions urgentes sur toutes pigdons du médecin.

Je m’'engage a payer la part des frais de séjouir, ¢thospitalisation)
incombant a la famille, ainsi que les frais médicaat pharmaceutiques.

Signature :

A remplir par le Directeur a l'attention des famill es
Coordonnées de l'organisateur du séjour ou du eelgtivacances

CENTRE SOCIAL RURAL
INTERCOMMUNAL DU PAYS DE
VALGORGE

Nom : Prénom de I'enfant:

FICHE SANITAIRE DE
LIAISON

ACCUEIL DE LOISIRS

CETTE FICHE EST VALABLE 1 AN,
UN CERTIFICAT DE NON CONTRE INDICATION AU SPORT PEU T
VOUS ETRE REDEMANDE EN COURS D’ANNEE
(ils ne sont valables que trois mois)

L’inscription de votre enfant a quelques activigg®e se soit ne sera prise en
compte qu'apres reglement de son adhésion, dudeol(dctivité si celle-ci est
déja facturée et de la remise de cette fiche cienmeent remplie.

Le Village 07110 VALGORGE
Tél./Fax. : 04.75.88.97.31




Cette fiche a été concue pour recueillir les regremnents médicaux qui
pourront étre utiles pendant le séjour ou les jéesrd’accueil de loisirs. Elle
évite de vous démunir du carnet de santé de vofeme

IV - CERTIFICAT DE NON CONTRE INDICATION AU SPORT
(A faire remplir obligatoirement par votre médecin)

JE SOUSSIONE, DI...i et r e et e e e e e e e e e e eeeensaaeeeeeeees
| — ENFANT Certifie que I'enfant (NOmM, Prénom) ..........oeeeeeeeeeriniimmieieennnieeee e
NOM....ooiiiiiiiees PRENOM.....coiiiii e Ne présente aucune contre — indication cliniquegratique du sport.
SEXE. oo, DATE DE NAISSANCE.... /....... [ovviinns Faita ....ooooooeiiiiiee, Le ceereeneee.SigNature et cachet :
Il - RESPONSABLE(S) DE L'ENFANT :
PERE: MERE
NOM : .......................................... NOM : ............................................. V — RENSE'GNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L!ENFANT
PRENOM ... PRENOM : ...,
e Lenfant suit-l un traitement médical ol nonDd
TELEPHONE (fiX€) © ...vvvvvvrrvererereneerss TELELEPHONE (fIXE) © vvovvivvncircincircins Si oui joindre ¢bligatoirement) I’ ordonnanceet lesmédicaments
TEL. (DOMAbIE) .........r oo TEL.QEabIE) ... correspondantspites de médicaments dans leur emballage d'origine
TEL. (professionnel) :...................... TEL. (professionnel) :............cc.c........ marguées au nom de I'enfant avec la notige
EMPLOYEUR : . EMPLOYEUR : ... e, A
................................................................................................................................ AUCUN MEDICAMENTS NE POURRA ETRE DONNES SANS
SECURITE SOCIALE OU AUTRE CAISSE ... ORDONNANCE.
N° IMMATRICULATION ET NOM DE LA PERSONNE COUVRANT
L ENFANT e e L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?
CAF ou MSA (N° allocataire et adreSSE) : ....msreeeeeeeeeerreerrreeerrinrnnnaaaaeeeeas
QUOTIENT FAMILIAL oo eeas RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE
1l — VACCINATIONS (Se référer au carnet de santé ou aux certifamts oul ONONDO oul ONONDO oul ONONDO oul O NONDO oul aONONDO
vaccinations de I'enfant ; PRESENTER LE CARNET DANSE DE COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
L'ENFANT A JOUR DES VACCINATIONS.
VACCINS OUI | NON | DATES DES VACCINS DATES QUIINOND [ QUILINOND . CUITINOND | OUl I NON D
OBLIGATOIRES DERNIERS | RECOMMANDES
RAPPELS ALLERGIES : ASTHME: OUIO NONO MEDICAMENTEUSES : OU] NON O
Dlphtérle Hépatlte B ALIMENTAIRE : OuUIO NONO AUTRES.......co i
Tétanos R.O.R. PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE ATE NIR
Poliomyélite Coqueluche (si automédication le signaler)
Ou DT Polio Autres (Préciser e e e e e e e e e
Ou Tétracoq -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
BCG REGIME ALIMENTAIRE PARTICULIER (végétarien ...).......cvevvvinnns




