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SERVICE ENFANCE 2022/2023
Restaurant Scolaire, Garderie, ALSH

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

L’ENFANT

S Photo
NOM : eomncnsasses sessraseitadtbasenses asanseMasuas sas o Masorasase S NN

PRENOM :ureereenercranne

DATE DE NAISSANCE : wuueetvreeenvvrsesssenvennes I GARCON O FILLE

CLASSE FREQUENTEE :......cccooeveveneennens . ECOLE FREQUENTEE :

RESPONSABLE(S) DE L’ENFANT :

PERE MERE

NOM : ...ereerrenene N W —— NOM :

PRENOM : ..coeisiiisnanninesnssessssensaseassssssssssssosassesseosensassonsans PRENOM : .....oueneeevererervrerereesenene

ADRESSE :...cccoceverreerenns ADRESSE .............

Tél Domicile :...... TEI DOMICHIE 1. rrecrsnssesseesssssessenemesss sessessesssssnmsaesencss
TEl Travail © cccvreeeeeeeenereerenrenenes TEITravail & ccueceerenrcnineinisiminmnssessnsessssnsesssessse seeseonsssessen
EMAIL © ..eeevrereerccnnrsessincsssmsasssneseonsensssessssoss sossne . EMAIL 1 e eerccrenntreereesrorseessssssresesassss sassassos sassassssonssmnne
NOM €t N® AU MEARCIN LFAITANT & c.o.eoeeeee et cesrsesessrsessesssssasessseseasssasassesssasnsnsarsesnssmssssssssesessemsrsesseesessnsonsorsansassessansanes
IN® AIIOCALAINE CAF © ....eeeeeeeercenenreemenisseressssssssesessassasseseasssss sssssesssssnsessonsensssssssassessassensnsssssrans sesssnsassssenssssas sesssmessens sesssnoneassess

Nom et N° de la Police d’Assurance pour les activités extrascolaires :u........uumrmerecsmssessicrserssnsssensens

*  VACCINATION : (SE REFERER AU CARNET DE SANTE)
FOURNIR LES PHOTOCOPIES DES PAGES DE VACCINATION

= RECOMMANDATION(S) UTILE(S) DES PARENTS :

Votre enfant porte-t-il des lunettes, lentilles, prothéses auditives, dentaires, etc... : .........

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

Indiquez ci-aprés : Les difficultés de santé (accident, crises compulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant la
date et les précautions a prendre: ..

= RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT :

Lenfant suit-il un traitement médical ? Ooui O non
5i oui, fournir une ordonnance récente et les médicaments corresponds (boites de médicament dans I'emballage d’origine
marquées au nom de I'enfant avec la notice — ATTENTION : Seul les médicaments sans étiquettes rouges sont autorisés).
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L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES

SUIVANTES ?

MALADIES

Oui

Non

ROUGEOLE

VARICELLE

ANGINE

OTITE

RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU

SCARLATINE

COQUELUCHE

OREILLONS

DECLARATION DES PARENTS .

L'ENFANT A-T-iL DEJA EU LES ALLERGIES

SUIVANTES ?

ALLERGIES

Oui

Non

ASTHME

ALIMENTAIRE

MEDICAMENTEUSE

AUTRES

JE SOUSSIENE(E) ...vvvucrareuerrrseceusisssssssinsssc st e sesssssssees s a4 8 o082 8044441304 EE 104328 S0 220 b AL RS A48 R A A8 a8 st

Responsable légal de I'enfant

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et :

- Déclare avoir pris connaissance de réglement intérieur de I'ALSH, Garderie, Restaurant Scolaire, et m'engage a en

respecter les conditions.

(Document téléchargeable sur notre site internet www.mairieguerledan.bzh)

- Autorise les responsables & faire pratiquer toute intervention médicale et/ou chirurgicale de premiére urgence qui
s’avérerait nécessaire en cas d’accident.

DATE :
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SIGNATURE :




