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17 MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @ L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ? (Si oui cochez la case correspondante)
Code de I'Action Sociale et des Familles
N 10008702 | RUBEOLE [0 VARICELLE [0 ANGINE [0 RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU [J
SCARLATINE [0 COQUELUCHE [0 OTITE O ROUGEOLE [0 OREILLONS [
1. ENFANT
NOM : oottt ALLERGIES : asthme [ alimentaires [0 médicamenteuses [1
PRENOM e AULIeS & e
Fille OO Gargon [
Taille : e NE(E) 18 et Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler) :
POIdS ¢ vt A L eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneseeneeennsieenienennee || e ettt ettt ettt ettt ettt ettt et et et et ene s et ete et et ene et etete et etene et
2. VACCINATIONS 4. RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VACCINS DATES DES VACCINS Votre enfant porte-t-il : des lentilles (I des lunettes [1 des prothéses auditives []
OBLIGATOIRES Oui Non DERNIERS RECOMMANDES DATES
RAPPELS Des prothéses ou appareils dentaires [ autres ? Précisez .......cccoeeevvevveereenreennen.
Diphtérie Heépatite B Autres recommandations & ..ooooiiiieeiiiiee et s e e e e
Tétanos Rubéole-Oreillons-
5. AUTORISATIONS
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT Polio BCG J'autorise mon enfant a participer aux activités physiques et sportives............... O
Ou Tétracoq Autres (préciser) Jautorise mon enfant a participer aux baignades surveillées...........ocoovoveueueuren.. O
6. RESPONSABLE DE L'ENFANT
3. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
NOM & et Prénom : ..oooeeveiiieeeee e
INFORMATIONS SPECIFIQUES :
AAIESSE 1 ittt st e st e e s bt e e e s bt e e e e aabaeesaabeeeesbaeeennee
Avez-vous mis en place un Protocole d’Accueil Individualisé : [ oui O non .
=1 =T o T =TSRSS
L’enfant suit-il un régime alimentaire spécifique [ oui 0 non
(si oui précisez dans le cadre 4 : Recommandations utiles des parents) N SECUNTE SOCIAIE: iiutiiiiiiiiiicie ettt e sbe e s baessaeeenes
L’enfant est-il en situation de handicap [ oui O non Nom et tél du médecin traitant (facultatif) ........cccceceiviiiieeeci e,
(Sioui, et si elle est reconnue merci de joindre la notification MDPH et Iattestation de la CAF JE SOUSSIZNE(R) cvoverreeeerrereeeeeeeseeeeeeeereeeeeesesereeeeenenene responsable légal de I'enfant,
si bénéficiaire de I’AEEH) . . . . . .
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable a
L’enfant suit-il un traitement médical O oui I non prendre le cas échéant toutes mesures traitement médical, hospitalisation,
médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament (méme homéopathique) ne pourra étre administré sans ordonnance. Fait @ oo L it e
Signature du responsable Iégal de I’enfant :




