Francas Houtaud "les petits hostasiens"”
place de I'école

25300 HOUTAUD

Tél. :06 47 41 29 59

Email : houtaud.cdl@francas-doubs.fr

Ecole: = isssiaesssiinasssesssess

Nom, prénom de I'enfant :C

Née)le:

Régime alimentaire : ...

PABRENTS DE L'ENFANT

Date du dernier certificat médical :

———

Responsable de I'enfant O

Conjoint

=~
Responsable de I'enfant O

Nom, Prénom :

Adresse du domicile :

Tél. Domicile/Portable :

\Courriel :

Personnes a joindre en cas d'urgence (Nom+Téléphone) :

Médecin ifraitani : Nom :

y e st - - S

NOMS DES EMPLOYEURS

—_—

Conjoint

Nom employeur :

Adresse de I'employeur :

Téléphone Travail :

AIBIGIES 1 i AR R e s
Mon enfant posséde une assurance (barrez la mention inutile) OUI NON

N® Allocataite C.A.F. | ccnmmsimvessmmssngessssomssseasa

Régime social :

C.A.F. d'appaﬁenance . CAF DU DOUBS B AUTre C.A R o
J'autorise mon enfant, a rentrer seul a la fin des activités (OUI O NON ED
PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER L'ENFANT :

g Nom/Prénom Lien de parenté

N°Téléphone

Adresse

X,

>

Certifications et autorisations parentales :

Ayant pris connaissance des conditions de fonctionnement du cenire de loisirs périscolaire, je soussigné, responsable légal de

'enfant inscrit :

1) autorise mon enfant & participer aux différentes activités proposées par les organisateurs,
2) certifie exacts les renseignements poriés sur cette fiche,
3) décharge les organisateurs de toute responsabilité pour tout accident qui poutrait survenir avant ou aprés les heures de

fonctionnement du centre de loisirs périscolaire,

4) autorise les organisateurs 4 prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’'urgence médicale,

5) dégage I'association de toute responsabilité en cas de vol ou de perte d’objets personnels (vétements, bijoux..).

Pendant les activités, jautorise le personnel de l'association & photographier et/ou & filmer mon enfant pour la création de
(our [ Non [O)
J'autorise I'association & utiliser ces supports pour sa promotion et son information (presse et journaux locaux, nouveau média,
(o O nwnon [

Réglementation RGPD : (Réglementation Générale sur la Protection des Données)
Selon I'article 17 vous avez le droit de demander a la structure I'effacement de données a caractére personnel vous

souvenirs et d'archives.

affiches...)

concernant.

Faif@ .o s

...... Signature :



1- ENFANT

=

oM :

FICHE SANITAIRE "
DE LIAISON  ourcoumsomce.

GARCON U FLLE O

C}ETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES CONCERNANT VOTRE ENFANT : ELLE
EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.

2 — VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS . DATES DES DERNIERS < '
OBLIGATOIRES oqx non | RAPPELS VACCINS RECO.MMANDES ' DATES

Hépatite B

Diphtérie
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite .Coqueluche

Ou DT polio Autres (préciser)

Qu Tétracog
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

| 'enfant suit-il un traitement médical? oui D non D

Si oui joindre une ordonnance récente et les medicaments 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.

'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR?%%NLTQESE[\EGU SCARLATINE
OUICD NONO | OUID NONO | OUID NONO | OUID NOND | oUlO NONO
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS |
OUICD NONDO | oulD NOND | oulD NONO | oulO NONO
ALLERGIES : ASTHME oui dnon U MEDICAMENTEUSES oui dnon O
ALIMENTAIRES oui dnon 1 AUTRES oo oot

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

Document copié de l'ariginal permettant d'étre rempli informatiquement




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERAT[ON,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
B R R R I T I T S

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC...PRECISEZ

.................................................................................................................................................
B I R R R R R T T T
................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................

NOM oot eeeeeeeevase e eeeeeaee e bee e et e eeeesanasaserssemrssseeeeeemeeeensanes PRENOM ..ot eeeveveeeseeees e ereseeses st
ADRESSE .ot e e e et et e e eeeaeeeaeae s e et et e e et e et e e e e et et et ea s e e e erer et e et e e e e eeee e

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE ..ot eeeeeeeeesseseee s BUREAU oo ceeeeevereve e
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIEY. coveeeeeereeesareeseseesessesssssses e eessss sesesssessssesessesssesssseessoss s eseseeeeeeeeeeeeseooo
B SOUSSIGIIE; imuvsssesivssssvsssasansis soaeassasionssssssion s5¥hnnonsanssarassss casnnrsassessnsessenerenasesassssssssomnnn responsable légal de lenfant ,

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.

Date : Signature :

OBSERVATIONS

................................................................................................................................................
................................................................................................................................................

Document copié de l'original permettant d'étre rempli informatiquement



