1 - ENFANT
FICHE NOM : Garcon O Fille O

DE Prénom : -
RENSEIGNEMENTS | Date de Naissance :
autun

Ecole fréquentée : CCEURDE BOURGOGNE

2 - VACCINATIONS
SE REFERER AU CARNET DE SANTE

O|N
VACCINS ujo date des VACCINS
OBLIGATOIRE I [N derniers rappels RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos ROR
Poliomyélite Coqueluche
ou DT Polio Autres (préciser)
ou Tétracoq

Si I’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.
Attention : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre indication.

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

» L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? ouid nonO
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 administré
sans ordonnance.

« L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Rhumatisme Scarlatine
articulaire aigu
Oui O | NonO | OuiO | Nond | OuiOd | Nond | OuiOd | Nond | OuiO | Non OJ

Coqueluche Otite Rougeole Oreillons

Oui O | Nond | OuiO | Nond | OuiO | Nond | oOuiO | Non O Oui O | Non O

e Allergies : asthme ouid nonOd médicamenteuses ouid non O

alimentaires ouid nond AUEFES. ...
Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication le
Yo 1= = o PSSR SRS RPN

Indiquez ci-apreés les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre :

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
« Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, suit-il un
régime alimentaire ? Précisez :
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5 - RESPONSABLE(S) DE L'TENFANT

PERE O ou TUTEUR LEGAL O

N0\ B == o oY o TSRS COUMIEL vttt e
FANa [T =Y TSP OU PSPPI
TEL dOMICHIE I v e e TEL POMEADIE & oot e
TEl. Profe@SSIONNEl i...coecvieieiieciecee e e Profession (facultatif) & ..o

MERE O ou TUTRICE LEGAL O

N[O B =] =Y o Yo o o OSSR COUITIEL vttt e
FAYa L=t TSSOSO PP T TP PR PP PTPPPPP PPN
TEL dOMICHIE I it et e TEL POEADIE & oot
TEl. ProfeSSIONNEl I.....cceeiiiieeieiseeee e e Profession (facultatif) : ...

Si I'enfant réside a une adresse différente pendant le séjour :

VL@ B =0 Yo oY o o F OO
X [T SRS
TEIL dOMICHE & i et e TEI. POrtAbIE & o

Autres personnes habilitées a récupérer I'enfant : (autre parent, voisin, ami, grand frére ou sceur)

NOM = PFENOM ettt e e e e e e e e e s e eeeeeeseeen e Tl o e
NOM = PFENOM e e ee e e eee et e e e e e e s e e e s e eeeeeeeeeenan Tl o e
NOM = PFENOM ettt e e e e e et e e e e eeeeeeeeeeeaa Tl o e s

Médecin traitant (facultatif),

J'autorise I'utilisation d’image de mon enfant pour les supports de communication de la Ville d’Autun (presse,
brochure, etc.) : OUI O NON O

Je reconnais avoir pris connaissance du réglement intérieur de la structure et j'en accepte les termes.

Je SOUSSIGNE, (INOM = PFEIMOIM).....c.ccveeveeveeeeereeeeieeeeceeteeeeeeeee e seatseseeeesessesssasssssssasssssssesssasssreessanens responsable Iégal de I'enfant,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche. Je m’engage a signaler toute modification intervenant en
cours d’année. Jautorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par |’état de I’'enfant.

Date : Signature(s) :

Fiche a retourner accompagnée des piéces suivantes et du paiement :

O Indiquer N° de sécurité sociale (facultatif)

O Copie assurance responsabilité civile

O Copie de I'attestation centre de loisirs de la C.A.F précisant votre quotient familial (si vous étes allocataire)
O Paiement

Tout dossier incomplet ne sera pas traité
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