sga Mairie de Neuilly-Saint-Front
§ Service Enfance/Jeunesse

Année 2022— 2023

NI 2 ittt et et e ceeaetteraeisiessiiee . Prénom :

AdIeSSe: ... it e eeeeeeeiniein. Tel s

],)atedenaissance: Lieu :

Etablissement scolaire : ......................ccooooeiiiiiiiiiiiiiieiiiss CLASSE 2 ooeeee oo eee e e e et e

Activités Participation : voir verso
O Accueil du soir (élémentaire et maternclic) O Restauration Scolaire
OIMercredis Loisirs O Centre Animation Jeunesse

Renseignements concernant les représentants légaux

l"rwponsable' ettt et eee it eteaeearnaeteeetaes seessnaae e rennns ... Filiation,
meessxon et itvrecee e, Employeur: ... . TélL mecssmnnel

e responsablc . Filiation...
Profession : . vveer.. Employeur: ........................ TEL Professmnnel

Régime d' partcnance E]CAF OMsA

Assuré social ? Oloui CInon N° de sécurité sociale s ......................c..coii . Adressecentre :......................
Mutuelle ? O oui O non N° de mutuelle: ........................... .. Adresse :. ..

N° allocataire CAF: AldeauxvacancesMSA DOlll Elnon
Avu—vous une assurance responsalnllte cmle ? D oui D non

Personne a contacter en pnonté en cas d’urgence

Nom: .. .. i, Téldom. : .......coeeevennnnnnnnn. Télportable : ........................
Nom: ... Téldom.: ........................... Télportable : ........................

Autorisations

Je soussigné(e) Nom : ... PP 8 1< 111 11 ISP
Responsable légal de I’ enfam (Nomlprénom)

O Autorise mon enfant 4 participer (et a étre cventuellement uansporté) A toutes les acuwtés et séjours proposés par le service
municipal.

(joindre le brevet de 50 m et un certificat médical de pratique et d’activités sportives si nécessaire)

O Autorise, en cas d’urgence, la direction responsable 4 donner les soins de premiéres urgences, a faire hospitaliser,
anesthésier mon enfant en cas de nécessité.

Nom du médecin traitant : .............. Tél: .. .
[CJ Autorise mon enfant a étre photogxaphlé lors des acthtes et a uuhser lesi 1mages lors d cxposmons dans un but non
lucratif.

Personnes autres que les représentants légaux autorisées a venir chercher les enfants (munies d’une piéce d’identité)

Nom prénom Tél domicile Lien de parenté

Renseignements médicaux

Date des maladies antérieures Affections chroniques ou aigués, traitement médical en cours
Rubéole ..................... Scadatine.................... Rhumatisme, bronchite, otite, asthme, primo-infection, albumine
Rougeole.................... Diphtére.................... Diabete, allergie.... Précisez les éventuelles allergies aux subs-
Coqueluche................ Oreillons..................... tances ou médicaments ;

Varicelle............ccvvueee Typhoide.....................
Interventions ChirurgiCales. .. ... ... i e e e e
Date des maladies antérieures....................c..oooeiiveiie i e
Vaccinations

Diphtérie O oui O non Hépatite B 0 oui o non
Tétanos O oui O non Rubéole oreillons rougeole o oui o non
Poliomy¢€lite 0 oui o non Coqueluche 0 oui 0 non

BCG 0 oui O non Autres (PréCISEZ) t..........ueuerveeeeeeeeeeerrinrennean,

Lu et approuvé et certifi¢ exact (manuscrit)
Fait a Neuilly Saint Frontle............................. Signatures :

Scanné avec CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa

Code de I'Action Sociale et des Familles N° 10008°02
1 —ENFANT
NOM :

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

GARCON O FILLE O

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 camet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).

OBansoRES | ©ui | non DERNIERS RAPPELS | VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio BCG

Ou Tétracoq Autres (preciser)

S1 L'ENFANT N'A PAS LES VAGCINS 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 O non O

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 ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
[owi] ] [mon[ J|[owi] ] [mon] ]|[eui] | [mon] J|lovil | [mon] J|[owi] ] [non] ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
Iouil | Inonllmil | |non| ||[oui] ] non loui[| | [non]| |
ALLERGIES : ASTHME ouid0 non (O MEDICAMENTEUSES oui O non O

ALIMENTAIRES ouid non O  AUTRES

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.)

Scanné avec CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES

DENTAIRES, ETC...PRECISEZ.

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? AL e . gt
S'IL S’AGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? NON OUIl

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Numeéros de téléphone :

Mére : domicile : portable : travail :

Pére : domicile : portable : travail :

NOM ET TEL DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je soussigné(e), responsable légal de I'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 I'état de
l'enfant. Jautorise également, si nécessaire, le directeur du séjour a faire sortir mon enfant de I'hépital aprés une

hospitalisation.

N° de sécurité sociale :

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS
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