FICHE SANITAIRE DE LIAISON Centre de Loisir (St Savin) HIVER 2024

L'ENFANT NOM:... ... ... ... it Prénom:...................

Sexe : Masculin Féminin Datede naissance: ................
Est-il en regle au niveau de ses vaccinations ? OUl NON
Observationsdans lanégative . ... ... e
DTPolio : Date du dernier rappel . ...t e
Est-il allergique ? Si oui citerdans quel(S) Cas . ...t
Présente-t-il une indisposition a pratiquer une ou plusieurs des activités proposées. .............

Actuellement suit-il un traitement ? OUl NON
SioUL, lequel 2 . . e

Autorisation PHOTO : OUI -NON

RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM . .. . Prénom:......... ... ... .. .. ... ....

Adresse (pendant la période du SEJOUr) . . .. ..ot e
Téléphone domicile: .................. Téléphonetravail :..................
Portables Mere:......ccvvviinnen... Pere: .. ...
N° de SECUNItE SOCIAlE & . . . .o e

Personnes désignées par les parents pour récupérer I’enfant :

NOM-PrENOM L. e e Tel:
NOM-PrENOM = ..o e, Tel:
Je soussigné, .........ociiiiiiiiiiii Responsable de I'enfant, déclare exacts les

renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires
par I'état de I'enfant.

Date: ............... 2024 Signature :



