O/f FICHE SANITAIRE 2016/2017
W Accueil de Loisirs Sans Hébergement Multi Sites

MILHAUD
1. ENFANT RESPONSABLE(S)
Nom/Prénom : Responsables légaux de I'enfant :
_ _ o Pére o Mére oTuteur
Date de naissance : / ...... / ...... m Pq Sp'q:urlqé |quIPI13 1 | | | | | | | | |
Garcon [ Fille [

2.VACCINATIONS (Joindre photocopies du carnet de vaccination ou certificat de
contre-indication aux vaccinations)

Date des Vaccins Dates des

Vaccins obligatoire Oui | Non | derniers , Oui | Non derniers
recommandes
rappels rappels

DT polio BCG
DT polio + coqueluche Hépatite B
DTP+coqueluche+haemophilius R.O.R.
3. ALLERGIES
L'enfant est-il allergique a certains aliments ? Oui o Non o
Lesquels ? :
L'enfant est—ll aIIerglque a certalns medlcaments 2 OUI O Non O
Lesquels ? : . ettt e e840 88t £ o2 024 85802 8B 00 £ 45 2885 £ 40 8858 # 00 880 58 € 8 £E €0 4R8B4 00 B0 e e nr e
Autre(s) allergie(s) : .

L'enfant fait-il de Iasthme7 OUI O Non I:I/ A Ieffort o ou allergique o

Présence d'un PAI (a fournir obligatoirement) : Oui o Non o

Précisez : .......

L'enfant porte—t—ll des Ientllles des Iunettes des protheses aud|t|ves des protheses denta|res etc

L’enfant suit—il un régime aIimentaire particulier ? Oui O Non O Lequel ? et s e e er e
L'enfant a-t-il obtenu I'attestation de nage libre 25m (a foumir) : Oui o Non o

Ce que vous souhaitez porter a la connaissance du personnel encadrant:

4. COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT :

(Joindre le certificat médical d’aptitude a la pratique multi-sports en collectivité)

NOM & e AQIESSE & ovirieiirie e r e anes

TEL fIXE rererrer e TEL POrtabIe : ...

En cas d'accident, j&, SOUSSIGNE(E), «ecverrererrerrrerrerseriessessessessessessesssssssssessessessesssesens autorise |'équipe encadrante de
I'Alsh a prendre toutes les mesures rendues nécessaires par I'état de santé de I'enfant et, le cas échéant, autorise le
transport de I'enfant vers I'hopital le plus proche.

L= o 1U X o] =T () S responsable légal de I'enfant
.......................................................................... dédare exacts les renseignements portés sur cette fiche sanitaire.

Date : / / Signatures des parents ou tuteurs légaux :




