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a ADRESSE ..ottt L e L e b et en
FICHE SANITAIRE DE LIAISON PROWO | s

Ville de (uniquement pour WOOMICILE - ..o
CAGNES-SUR-MER Andon) BEMPLOYEUR : BTRAVAIL : ...
DIRECTION DE
L'EDUCATION 5- PERSONNES A JOINDRE EN CAS D'URGENCE (AUTRES QUE LES PARENTS) ET AUTORISEES A
VENIR CHERCHER MON ENFANT AU CENTRE DE LOISIRS OU AU CENTRE DE VACANCES
B NOM s PRENOM e
1- ENFANT : =
NOM e PRENOMS ;... QUALITE sttt T s
DATE DE NAISSANCE : ......... o o SEXE:OQM OF ADRESSE ..ottt oot e e e et et e e e E e et et et e e et e et e e R e e e e et e e e b e et e e e ae it n e e e e e e reeee s
ECOLE FREQUENTEE oo CLASSE -
TAILLE & o POIDS .. T NOM PRENOM vttt
QUALITE e USSR
2- VACCINATIONS : ADRESSE © .ooooevetoevseeseveseessssesess e sss e s s
Joindre la photocopie des vaccinations obligatoires de FENFANL. L
Si I'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.
J'autorise mon enfant a partir seul de 16h30 a 17h00: Q OUI O NON a18h00: 0 OUl O NON

3- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT :

6- DECLARATION DU RESPONSABLE LEGAL

Si I'enfant suit un traitement médical, joindre une ordonnance et les médicaments correspondants (boites de médicaments
dans leurs emballages d'origine marqués au nom de I'enfant). Pour étre admis au Centre de Vacances ou de Loisirs, cette déclaration devra obligatoirement étre remplie et signée par le
responsable légal de I'enfant :
AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE PRIS SANS ORDONNANCE

Je soussigné(e) : ..........
, T PN .
L’enfant a t-il eu des maladie€s ? LESQUEIIES : ..........iiiiiiiiiiii ittt ettt ettt nnes PEre, MEre, tULEUr (1) 1€SPONSADIE GE PENTANE ©..rrr.eees o eeos oo oo oo seeeesseeeesseeeseseeees s eeee s e eee e déclare :
L’enfant a t-il des allergies ? Lesquelles : .............
Dans le cas ou votre enfant est atteint d'allergies alimentaires, précisez la nature et le degré : ..........cccvvreiieiieenieenee e 1. Autoriser 'équipe de direction du Centre de Vacances ou de Loisirs a prendre, en cas de maladie ou d'accident,

toutes mesures d'urgence prescrites par le médecin, y compris éventuellement I'hospitalisation.
2. Autoriser mon enfant a participer a toutes les activités du Centre de Vacances ou de Loisirs, y compris les

SEULS LES ENFANTS POUR LESQUELS UN PROTOCOLE A ETE ETABLI SERONT ADMIS EN CENTRE DE baignades et les activités nautiques et sportives.

VACANCES OU DE LOISIRS (solliciter un exemplaire du dossier a constituer). 3. Avoir pris connaissance que mon enfant ne pourra étre confié par le Directeur du Centre aux parents ou a toute

personne que sur demande écrite et signée par moi-méme.

4.  Etre informé que je dois impérativement étre présent lors du retour ou de la sortie de mon enfant. En cas
d’'impossibilité, je devrai en informer par écrit 'organisation et nommer la personne qui le prendra en charge.

5.  Certifie que mon enfant est assuré en Responsabilité Civile et Dommages Corporels Individuels (joindre la
photocopie de I'attestation d’assurance en cours de validité), faute de quoi, ma responsabilité sera engagée.

L'enfant est-il suivi par un Auxiliaire de Vie Scolaire ( AVS) durant le temps scolaire ? Q Oui O Non CagNES SUF MET, I8 & ..o SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL :

NOm et tEIEPNONE AU MEAECIN TrAILANT ... .eivee ettt ettt sttt b bt e bbb ekt e ke e bt ekt e ke e be e be e beenbeenbeenbe e
Pour les bénéficiaires de la CMU : joindre obligatoirement I'attestation

4- RESPONSABLES DE L'ENFANT :

RESPONSABLE LEGAL : U PERE 4d MERE
PERE : NOM ET PRENOM ..ottt ettt st s b e e e b e shb s e b e e e b b e e s s ba e s s b e e s ba e s saba e e earae s
ADRESSE : ..

@DOMICILE : ............. @PORTABLE : ...............
BEMPLOYEUR ..o BTRAVAIL & o

(1) Rayer les mentions inutiles



