les. CHARTRES / CHARTRES METROPOLE
0 L!'
V 28

La solidarité en action

(DOCUMENT A COMPLETER EN MAJUSCULES SVP)

NOom de PPenfant ¢ ...ccccceeveeineeieiiernereereneeneceneensennn Ecole
Prénom de ’enfant @ .......cccevieiieiieiiieeneeinrenecnennnn. ClaSSE & i
Sexe : 3 Féminin O Masculin Datedenaissance : | | | || | L | [ ||

Médecin traitant (+ Téléphone)
Certificat médical (encours): [ Oui O Non Autorisation d’intervention médicale : T Oui O Non

Demande de PAIl: OOui O Non (Repas spécifiques en cas d’allergies, enfant atteint de handicap....)

Personnes a prévenir en cas d’accident Personnes habilitées a récupérer ’enfant

MERE / PERE / RESPONSABLE LEGAL (rayer les mentions inutiles) :

A1) 1 1 N ) S 111) 11 SN NELE : weveveeenerineieienereneneecnneene
AT & ettt
Code postal : ||| || [ Ville e

Tél. Domicile : ||| L L I_L_| Tel Professionnel : || | | 1L L 1L ||

Tél. Portable - |__|__ |||l J1_[_Jl_||

Nedesécu: || L ] T | Clé s ||| Centre de SECU & wovvvevereieeeieeeiee e
EMPIOYEUT & 1oviiit et ProfesSioN & oo,

CAF i NP CAF ¢ i AUtre REZIME 1 e NO T
Quotient : ...,
Sous tutelle financiére @ .................... Organisme de tutelle : ... ... e

MERE / PERE / RESPONSABLE LEGAL (rayer les mentions inutiles) :

A1) 1 1 TN ) 2 T 10) 11 A\ U
QTS & oottt e ettt e e e e e et e e e e et e et e e et e et et
Code postal : |__|_ | || [ VIlle: e QUK & et
Tél. Domicile : || L L 1Ll Tél Professionnel : |__ | ||| I 1| _|L_|L_|

Tél. Portable = || |||l [l Il_[_|

Nedeséeu: | || L T | Clé | | | Centrede SECU : covveininiriritiieiee e,
EMPIOYEUT & ..ottt Profession & ..o
Observations (REZIME PATLICULIET, ... ) I ..ottt ettt et e et e et e e e e et e e e e e e e e
JE SOUSSIGNE(E) & onvvieit e déclare exacts les renseignements notifiés ci-dessus.

Jiatteste avoir pris connaissance du réglement intérieur des centres.

L, , le:| | L] Signature(s) :

Piece a joindre :
O Photocopie de la premiere page du dernier avis d'imposition
O Photocopies des pages marron du carnet de santé de votre enfant




J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

@D

N° 10008*02

FICHE NOM: __
SANITAIRE PRENOM :
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON H| AL |

1~ VACCINATIONS (se référer au camet de santé ou aux certiicats de vaccinations de fenfantldu jeune).

VACCINS OBLIGATOIRES o non DATES DES DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépaite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Qu DT polio Autes (préciser)
Qu Téracoq
BCG

S| LENFANTILE JEUNE NA PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

2-RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'enfantlLe jeune sutl un traitement médical pendant sa présence ala structure ou Je sjour ? Oui D non D

i oui joindre une ordonnance récente et es médicaments correspondants
(Boites de médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de Ienfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.
At indicatf L ENFANTILE JEUNE A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARFTQE%AIA./:ITFQE&EGU SCARLATINE
0UIC NONC! oulC NONC 0UIC NONC! oul NONT QUi NONC
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
0UIC NONC! oulC NONC ouIid NONT oul NONT
ALLERGIES:  ASTHME ou D fon D MEDICAMENTEUSES ] D non D
ALIMENTARRES  oui D non D AUTRES

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR
P.AI (projet d'accueil individualisé) en cours oui D

non D (joindre le protocole et toutes informations ufles)

INDIQUEZ CHAPRES:

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

3~ INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (a renseigner obligatoirement)

VOTRE ENFANTIJEUNE PORTE-T-L DES LENTILLES : ~ oui D fon D

DES LUNETTES : ] D
DES PROTHESES AUDITIVES : oui D
DES PROTHESES ou APPAREIL DENTAIRE ol D

AUTRES RECOMMANDATIONS / PRECISEZ (ex : qualité de peau, créme solait)

non D au besoin prévoir un étu au nom de [enfant
non D au besoin prévoir un éfui au nom de lenfant

non D au besoin prévoir un éfui au nom de lenfant

4- AUTORISATIONS

Jautorise mon enfantfieune & partciper aux activitds physiques et sporves :  oui D non D
Jautorise mon enfantfieune & pariciper aux baignades sunveillées : o D non D
Autorisation de transport en véhicule de service et car de location : oui D non D
5-RESPONSABLEDE /DU L'ENFANT/ JEUNE

NOM PRENOM
ADRESSE

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE :

BUREAU:

NOMET TEL, DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je soussigné(e),

responsable égal de Ienfantidu jeune,

déclare exacts les renseignements portés sur cefte fiche ef autorise [équipe d'animation & prendre, le cas échéant, toutes mesures (taitement médical, hospitalisation, interventon chirurgicale) rendues
nécessaires par état de [enfant, Ceci suivant les prescriptions 'un médecin etou un service d'urgence Seuls habilités & défiir Thapitalde secteur.

Date: Signature(s):



