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FICHE SANITAIRE DE LIAISON 2017 / 2018 ACCUEIL PERISCOLAIRE

|. IDENTITE DE L'ENFAN

[\ [0 1 ¢ TR =1 <Y o 10 1 ¢ I Sexe: F — M

Date de naissance : .......cccceeerverveennee Liew de NAiSSance  suamaasmmmmmanss RS 5w

Classe © ovoeeveeereenns

Il. INFORMATIONS FAMILIALES ET MEDICALES

1. Identité des responsables légaux

Pére Meére Autre

NOM :

Prénom :

& domicile :

@ portable :

@& professionnel :

En cas de divorce ou de séparation, fournir le(s) jugement(s) précisant le lieu d’habitation et
I’attribution de I'autorité parentale de votre enfant.

2. Personnes a contacter en cas d’urgence ou indisponibilité des représentants légaux
et/ou autorisées a venir chercher I’enfant (autres que les parents).

Lien de parenté :

NOM :

Prénom :

& domicile :

Q portable :

@ professionnel :




INDIQUEZ CI-APRES :

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisations, opérations,
rééducations) en précisant les dates et les précautions a prendre. ‘
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Votre enfant porte t-il des lunettes, des lentilles, des prothéses auditives, des prothéses
dentaires, etc... Précisez :

Coordonnées du médecin traitant :
[\ Lo Yo o RPN | 1 [

l1l. AUTORISATIONS

Jaccepte que les photos et vidéos dans lesquelles figure mon enfant, prises dans le cadre de
I'accueil périscolaire, soient diffusées dans les supports de communication (papier, presse,
supports numériques ...): Oui UNon

Jautorise le responsable de I’accueil périscolaire a prendre, le cas échéant, toutes mesures
(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état
de I'enfant : Q oul 1 NON

Je SouSSIgNE,......cceceveeriiinneenns e — responsable légal de
I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche, et m’engage a signaler
toutes modifications des renseignements fournis.
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Signature du responsable Iégal Précédée de la mention « lu et approuvé »
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