Nom de I'enfant : ......ccoeeee
Prénom de I'enfant : ..............
Sexe ! cieeeinn Ecole: .oovees
Maison DEs JeuNes

x 7 0E LA CulTLRe Date de naissance : .............. Classe : ....cooeeeee.
- '9 NICE-EST

N°ADH : ...ccoveueees

Certificat médical : .............. Autorisation d'intervention médicale : ..............
Médecin traitant : ..............

Autorisation de rentrer seul : ..............

Lieu d'hospitalisation : .............. Autorisation de transport en véhicule: ..............
Type de repas :
Allergie repas:

Droit a I'image : .............

Personnes a prévenir en cas d'accident Personnes habilitées a récupérer l'enfant

Dans le cadre de nos activités, nous pouvons étre amenés a photographier et/ou a filmer votre
enfant
Jautorise :  OUI NON

Nom du responsable : ...coviess cvieiiiianns Né(e) le : .covvrrnranan

Prénom du responsable : .............. Situation familiale : .............
Email § oo

AAIESsE ¥ s s

Complement adresse :

Ville : i e

Code postal : ..............

Tél. Domicile : .............. Tel. Professionnel : ..............
TéL Portable : .............. N°poste : oo,
Codification : ..............

Employeur: .............. Profession : ..............
CAP: suvman  wremsas NYCAE"! s

BEFmes comiams Quatient  sneass

NB parts : ..o

Sous tutelle financiére : .............. Organisme de tutelle : ..............

PERE : Nom : ...cccevenne Prénom : .............. Néle: .
Email ¢ o

AATESEE ¥ v sasicrees

Ville : i v Quartier ; .............

Tél Domicile : .............. Tél. Professionnel : ..............

Tél. Portable : .............. N° poste : ovvereeene

N° de Sécu. © uvveneeen.

Employeur : .............. Profession : ..............

MERE : Nom : .............. Prénom : ........... Née le : ...
Email : .............

Adresse : ..............

Ville : i e Quartier : ..............

Tél. Domicile : .............. Tél. Professionnel : ..............

TéL Portable : .............. N° poste : .oeveeae.

Nods 8éeil.? nnnan

Employeur : .............. Profession @ ..............

Observations : .............

T& SOUSSITHE0E) v i s déclare exacts les renseignements notifiés ci-dessus'et avoir
pris connaissance du réglement intérieur.

FAINA comvunvsvivenvimmmmmens s s ey S [ - — —— Signature



Flo12

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT
NOM :

GARCON O

DATE DE NAISSANCE :

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.
2 - VACCINATIONS ({se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant)

VACCINS O| N DATES DES VACCINS
ulo DATES
OBLIGATQIRES I | N DERNIERS RAPPELS RECOMMANDES

Diphtérie L

- Hepatite B
Tétanos
Poliomyélite R.O.R.
Ou DT Polio Coqueluche
Qu Tétracoq Autres (préciser)
B.C.G.
D.TC.P
Pentavac MONOTEST
Prévenar

SIL'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATICN
3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ?

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants
emballage d'origine marguées au nom de I'enfant avec la notice)

oui[ ] non{ ]

{boites de médicaments dans leur

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOCLE VARICELLE ANGINE RHUMATHISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
[oui] | [Non] || [out] ] [Non] ]| [Gur[ ] [Non[ )| [ouil ] [Non] || [our] | [Now] ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[GuiT | [Now] ] |[our] ] [Non] ] |[oui] | [NoN] ]| [oui] | [Now]
ALLERGIES ASTHME oui[ | non| |

ALIMENTAIRES oui[ | non| |

MEDICAMENTEUSES oui D non |:|

AUTRES ..

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE ATENIR (si automédication le signaler)




INDIQUEZ CI-APRES : Flo
LES DIFFICUTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, OPERATIONS,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC..,
PRECISEZ.

5- RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM : . PPN = o4 = N 61, BT
ADRESSE PENDANT LE SEJOUR .................................................................................................................................
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE = ...oci it e BUREAU @ .o
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT(FACURALIEY. ..o ceeeee ettt et seta e s s a et een e art e s s sen e se e eet s e ene
JEe s0USSIgNE, .vvvvcrveriiines “ ceerreeneennen. FESpONSable légal de 'enfant, déclare

exacts les renselgnements portes sur cette f|che et autorlse Ie responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
l'enfant.

Date Signature

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE LA STRUCTURE

AGORA NICE-EST
2 PONT RENE COTY
06300 NICE
Tél. : 04 93 89 28 02 Fax : 04 93 89 76 75 Email : mjcagora.nice-est@wanadoo.fr
OBSERVATIONS



