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	FICHE SANITAIRE DE LIAISON 
Accueil de loisirs périscolaire et vacances
Nouvelles Activités Périscolaires
	En partenariat avec :
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ALLOCATIONS
FAMILIALES

Caf

de Douai







1- ENFANT

NOM : _____________________________PRENOM :_____________________________
Date de naissance : ___/___/____      Lieu : _________________ Classe : ______________
2- VACCINATIONS : Joindre OBLIGATOIREMENT une copie du carnet de vaccinations.
Si l’enfant n’a pas effectué les vaccins obligatoires, joindre un certificat de contre-indication.
3- RESPONSABLE DE L’ENFANT

NOM______________________________PRENOM______________________________

ADRESSE________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

N°SS : __________________________________________________________________

TEL.DOMICILE : _____________PORTABLE :________________BUREAU : ____________

NOM ET TEL DU MEDECIN TRAITANT : _______________________________
4- RECOMMANDATIONS UTILES / ALLERGIES

Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des prothèses auditives, etc.…Précisez.

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5-PERSONNE(S) HABILITEE(S) A REPRENDRE L’ENFANT
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

L’ENFANT PEUT REPARTIR SEUL A LA MAISON (rayer la mention inutile) :     OUI         NON
* Je soussigné, _________________________________responsable légal de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage à informer la direction d’éventuelles modifications. 
* J’autorise le responsable de l’accueil de loisirs à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de l’enfant.
* J’accepte que mon enfant soit photographié ou filmé pour les besoins des activités proposées et donne l’accord de parution dans la presse et sur internet.
Date : 




Signature (précédé de la mention « lu et approuvé ») : 
