B A BOUZONVILLE

A1 LR FICHE SANITAIRE
Les Remardeau: PERISCOLAIRE 2022 / 2023

‘ RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ENFANT

NOM & ot PRENOM : ..ocrieeeeeeerrree et AGE ....cvevveee,
Date de naissance : ......ccccveeeveeereneeneeene. Taille © e Poids @ oo
Sexe : [] Féminin (] Masculin
RESPONSABLES LEGAUX

PEre : NOM ..ottt ettt r e PRENOM ...ttt et tee et te e e steee e e ae e e senate e e sanaeesenes
AUATESSE <.ttt eet ettt e s testesteete et et et aes et e s e s e s et eheate sb et aes et besbense it teate eheekeaueensees et hesbenAeaRea nteteeheeaeerserseesaetaesbenaeane stente s
Code POSLAl feveerieee ettt st COMMUNE & oottt ettt st st e e e b b er s
TEI FiXE frveeeeeeee e Tél portable i Tél Travail reeceeieieeceeece e
EMAil e PrOfESSION foeeeeceecee ettt e
IMEre : NOM ...ttt et st et e PRENOM ...ttt ettt et eee et ve e steeesebe e e eennreaen sasneesennnes
AUAIESSE .ottt ittt eteeteste st e et e st et et et eassasetesteste e seaseatastes et et easeaeeheetesensneatestestes et et easeReee shesesneaneatestestet et ensateateeteseennnn
COdE POSLAl ittt st st COMMUNE © oottt ettt ee e tesbe st e e e benaenens
TEI FiXE frveeeeeeee et Tél portable i Tél Travail reeceeieieceeeeece e
EMAil teeeeceee e e e PrOfESSION ettt ettt et st st st

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Copie des pages de vaccinations du carnet de santé sans omettre de mentionner le nom et le prénom de I'enfant.
DTP VACCINS OBLIGATOIRES (rappel tous les 5ans pour les mineurs)
Certificat de vaccinations a jour obligatoire si le carnet de santé ne peut étre présenté.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :
L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Scarlatine Coqueluche

(Joui [Jnon | [loui [Inon |[loui [Inon| [loui [Inon (Joui [Inon

Otite Rougeole Oreillons Rhumatisme articulaire aigu
(oui [Jnon | [Joui [Inon |[Joui [Inon Joui [Tnon

L’enfant présente-t-il des troubles de santé ? (allergies alimentaire / médicamenteuse, asthme, épilepsie, autres...)
[1 oui [Inon

STOUI PrECISEZ : ..ueeeeieieeereceeceeee st ceseesesstesssese et esas st stesssssseesassssssesssssss et eenssssssstessssss enaesssssesssesse st eanassssssesssesssssnasne

Et joindre le projet d’accueil individualisé.

Pour tous traitements médicaux a suivre, joindre impérativement I'ordonnance s’y rapportant ainsi que les
médicaments correspondants. Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance.
Votre enfant bénéficie-t-il d’'une prise en charge spécifique (Auxiliaire de Vie Scolaire et / ou Agent d’Intégration
Handicap) * : [Ooui 0 non
Renseignement du médecin traitant

(*) Il est indispensable de prendre rendez-vous avec le responsable du périscolaire




RECOMMANDATIONS UTILES :

Indiquer les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation...) en
précisant les dates et les précautions a prendre.

Préciser si I'enfant porte des lunettes, des prothéses auditives etc....

REGIMES ALIMENTAIRES SPECIFIQUES / PARTICULIERS :

Sans porc : U oui [l non Sans viande : [ oui I non
AULIES PrECISEZ : ..uveeerrererererssnisnesessesseesessessessessessessessasssssessassssssssssssssssesessassss sessassnssassesssssassnssnssnssnssnssnssnssasnases
AUTRES RENSEIGNEMENTS
L’enfant sait-il nager : O oui O non
Piscine autorisée : O oui O non
AUTORISATIONS
— Jautorise mon enfant a rentrer seul a la fin des activités : O oui O non

—> Pendant les activités, j’autorise le personnel du périscolaire a filmer et/ou photographier mon enfant pour
la création de souvenirs et d’archives : O oui O non

—> Jautorise I'utilisation de ces supports pour la promotion et I'information du périscolaire Ooui 0 non
Notamment sur la page Facebook du périscolaire

—> Jautorise le transport de mon enfant si besoin (déplacement cantine, activités...) Ooui [Onon

EN CAS D’'HOSPITALISATION :

JE SOUSSIENE (), wevveveeeriiietiecteiiesitecteeateteseeteee et eaeebeesseseassbesaabeseassteseasesassebensssassssatesesaeanssaesnsasesnsaessnsasesnseeenns
Responsable 1égal de I'enfant ..o e , DECLARE EXACTS, les

renseignements portés sur cette fiche et AUTORISE le Responsable de la Structure a prendre, le cas échéant, toutes
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.
EN CAS DE DESACCORD, MERCI DE NOUS ADRESSER UN COURRIER RECOMMANDE.

Noms Prénoms Personne
Personne a contacter en cas Téléphone autorisée a Lien de rapport a
d’urgence (autres que les récupérer 'enfant I'enfant
Responsables Iégaux)
oui non
oui non
oui non
oui non
oui non

A Les personnes autorisées a venir récupérer I’enfant devront présenter leur carte d’identité

Fait a Bouzonwville, le

Ville de ol
Signature du responsable : BO 'U_ZO l’l‘Vl 11 e e
|




