FICHE SANITAIRE DE LIAISON ANNEE 2025/2026 d E?,Encemnesse‘l
1.ENFANT
NOM ottt ressne e re e ee s e srr e ere s FILLE 0 GARCON o]
PRENOM : w.cienrieirniirinssennsess s ssssssssesssassssesssessessses s seas AGE: ...
DATE DE NAISSANCE : ....ccccue.... L I——— L A NIVEAU SCOLAIRE : ..ooeoeereeeerreeereaees
2.RESPONSABLES LEGAUX
RESPONSABLE n°1 RESPONSABLE n°®2
] Ty NOM & et crrre e s ee e sae e e snne s srn e e s nraans
PRENOM .ottt et cee et e evecan e aernas g S0 R A —
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AArESSES MAIl N L it e e e e e e tesreeae saeseese s ses tesaea s s eesaaseae sasea sa sesbasessessabses s es b arssaeebs sasessabs shenesssnsensnnerasanees
L T m—
Si les parents sont séparés I'autorité parentale est-elle conjointe?:  OUI o) NON o}
Sinon; qui ala garde exclusive te Fenfant ? : cuiiiisiismmsinsissisisiansaiiitsss sasisasssassssossasnsssasessasinssssassessasnssasssssssasas
Si les parents sont séparés, résidence principale de 'enfant ?: RESPn° 1 o RESP n°2 o
GARDE ALTERNEE o]

3.VACCINATIONS OBLIGATOIRES

Nombre

Vaccins obligatoires d’injections : Date de la derniére injection :

{uniguement le DTPolio pour les enfants nés avant le 1/1/2018)

DT Polio

(Diphtérie Tétanos Poliomyélite / Coqueluche/
Haemophilus influenzae B)

Hépatite B .......................................................................
Infections invasives a pneumocoque  f v I
ROR (Rougeole Oreillons Rubéole) .

Méningite ~ ®
4.ALLERGIES/MEDICAL
Votre enfant a-t-il une ou des allergies ? oul o NON o  Sioui, de quel type ?
ASTHME Ooul 0 NON 0
ALIMENTAIRE oul 0 NON 0
(31 E5 I 1T ot 0 T SRR ———————————
MEDICAMENTEUSE QUI 0 NON o

Quells] medicamentis) L usmannssim s o i e R s R T PR AR
ANLITRERS ] & vunionssssnsss wssssses osssoen oons s oo a0kss 60000 SComos 0 oo 00 oA Ao SO SN AT A S st e i A e s SR SRS S

Votre enfant a-t-il un Protocole d’Accueil Individualisé (PAI) ? oul o NON o}
(Si non, fournir un certificat médical de non contre-indication a I'accueil en collectivité de votre enfant)

Le PAI prévoit-il une trousse d’urgence ? Qul o NON o
Si oui, quel(s) médicament(s) la compose(-nt) ?

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

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

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

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



Votre enfant porte-t-il ? LUNETTES oul 0 NON o}

APPAREIL DENTAIRE oul 0 NON o
PROTHESES AUDITIVES Ooul 0 NON o]
PTG Y consonsossmsnonsmus s e smumae 3 N O A VA B

Autorisez-vous le responsable de la structure a prendre, le cas échéant, toutes les mesures rendues nécessaires
par I’état de santé de votre enfant ? (soins de premiers secours, hospitalisation...)

OUl 0 NON o N°SEcurité sociale resp 1: .....cimicinicnernessesnsissseseessssssesssssssssssssssessssesessesessesens
N® SECUTItE SOCIAIE FESP 2 1 o.viiviiiieieeeeeiet ettt ettt saeen s et ess st et et ne
Nom et N° de CONLrat d’ASSUIANCE ......eeiiiuiiiiiicciiieic et e e e e e e st eesenenanens
N° allocataire CAF & .....ooeeiveeiiieeieccevireecceee o st R B B B A TS

5. SPECIFICITES D’ACCUEIL

Votre enfant a-t-il un régime alimentaire particulier ?

SANS PORC Oul o NON o
SANS VIANDE oul (¢ NON o

Autorisez-vous que votre enfant soit pris en photographie dans le cadre des activités périscolaires &
extrascolaires ? (création de panneaux photos, diffusion internet, facebook de la commune, presse) ?

Oul 0] NON 0
Autorisez-vous votre enfant, s’il a au moins 10 ans, a venir et a partir seul de la structure ? (Si non, vous vous
p

© engagez a accompagner a son arrivée votre enfant jusqu’au portail ol vous le remettrez a une personne de I'équipe
qui le prendra en charge.)

Qul (o] NON 0

6. PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER VOTRE ENFANT (autres que les parents)

Personne(s) autorisée(s) a récupérer votre enfant :
(des personnes supplémentaires peuvent étre ajoutées sur votre portail famille)

PERSONNE n°1 PERSONNE n°2
] NOM i o e s s s s e sme e
PRENOM sinvenmemmmmmsnmmnnmesmanmmmmamai PRENOM : oottt e eee s e sne e ens
=1 L N A = TR
LIGHT 2 sisassssinssisisimsismissitimmennns nnsnnns sassnssnsapssssssassanontarnmns = o ST TU
PERSONNE n°3 PERSONNE n°4
NOM s e sss e s sbessssssne st snsene NOM § cisisimssimssminm v ismaviamsis s s e
PRENOM & ettt s PRENOM 2 smmmminsanmns i
N R I1=Y PO R N2 Tl 1 svmmmminsrmaiaaasmse s
LIBI £ ccminsenssmassvmmmnininasavonsesisiosss b sy sss s sas st S5 600 a0 L
PERSONNE n°5 PERSONNE n°6
INOM 5 crpen susssassaverssmsmsa s osvambis su i NOM & ettt es e s e e b e sas e e senaan
PRENOM i i s s sanser as PRENOM ... rrerrcveeinesissssasssessstesresnesnsnans
i - N7 TBI § ..o cinicrmrsiresrismmssusssseresssmimsssnsinessamsoi s inesin
LI & e s r e e s I T=Y o [

Vous reconnaissez accepter le réglement intérieur, I’exactitude des renseignements fournis et vous engagez a
transmettre toute modification d’information(s) concernant votre enfant.

AuVal, le: ...  — 7 RESP LEGAL N° 1 RESP LEGAL N°2
Signature(s)




