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FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Chers parents,

Cette fiche a été congue pour assurer la sécurité de votre enfant et adapter au mieux 1’activité a ses possibilités. Elle sera confiée a un
responsable de Dactivité et gardée sur le lieu de 1’activité. Nous vous prions de bien vouloir la remettre, ddment complétée,_le
premier jour de présence aux activités, a I’animateur chargé de ’accueil. Si certaines données vous semblent confidentielles, vous
pouvez remettre cette fiche sous enveloppe fermée, elle ne sera ouverte que par le responsable des activités.

INFORMATIONS PERSONNELLES

Nomde ’enfant :.......................... Prénom...................ooo F M

Date de naissance :..................euene. AU fetit e
Adresse de I’enfant : [] chez les parents [Ichez le pére [1 chez la mére [T autre.....................
RUE t Ne CP:il. Ville:o..ooooooooin .
Ecole fréquentée...........cooviiiiiiiiiiiiiiiiia Commune ©........ooevviiiiiiiiiiainnn

Nom du médecin traitant :................coviiiiinnnn.. Tel te
Probleme(s) particulier(s) a signaler (asthme, allergies, diabete, épilepsie, hyperkinétisme, incontinence,
11 £-) I

Etat de santé actuel de votre enfant ? (1 trés bien [ bien I moyen

A-t-il /elle un régime alimentaire particulier a suivre (sans porc, sans sel, sans sucre)? Oui / Non
STOUTIBQUEL 2. . e e

Y a-t-il des aliments auxquels votre enfant est allergique ? Oui / Non ?

ST OUL LE(S)GUEL(S ). v ettt ettt e e e e

Y a-t-il des activités / sports que votre enfant ne peut pas pratiquer ? ................ooeiiiiiiiiinin.
Peut-il/elle pratiquer la natation ?  Oui / Non

Sait-il/elle nager ? (1 Trés bien "1 Bien “1 Moyen "1 Difficilement “1Non
Sait-il/elle faire du vélo ? Oui / Non

COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’URGENCE

] Parents 1 Pére 1 Mére (T AULEE, PIECISCZ. .. v vt ee et ettt eeeeaeeaens
NOM C. e 1<)
NOM C. e 15T S
DECLARATION

Je soussigné(e), (1 Pére "1 Mere 1 Tuteur ou tutrice de I’enfant :....................
Est d’accord [ "1 N’est pas d’accord

Pour qu’en cas de nécessité, le médecin prescrive le traitement préventif adapté a mon enfant et qu’il
commence 1’administration.
Je déclare sur I’honneur que les informations fournies dans cette fiche de santé sont exactes et complétes.

Date et signature :
Veuillez apposer ici
une vignette de mutuelle




