o~ o FICHE DE RENSEIGNEMENTS A.L.S.H
PHOTO
RENSEIGNEMENTS SUR L'ENFANT ETABLISSEMENT SCOLAIRE FREQUENTE
NOM v iveevevevees e meeees e noeneeesneeenncenne. | ECOle PT BRACCINI (maternelle) CLASSE
PreMOM s s i Ecole PT BRACCINI (primaire)
Date de NaisSance v iveeecececeee s Ecole KALLISTE (maternelle) | .
Sexe:  masculin féminin ’ Ecole KALLISTE (primaire)
Renseignement sur la familﬂ
Pere de I'enfant Meére de I'enfant
NOMBEPFEMOM = | s e S || S S e T
AAIESSE | s et en | tee s ee s te e ee st et ere oot eee et ets e ee e nenen
Code POSEAl | e e e | ettt ettt e e et ee e aen e
A1 T | O
Teldphone = | cccsssnassammmasennaimssnssnees | i s s
POMLADIE | et | sttt eee s e eee e et et et e et e et sea s
Emall | s e R s e s || G i i B ies Grasnsesagasssosasonsanssassntnse
Coordannéesile | cwsemsssssmrommsenssasmensmatng | | SR s e s S S
PFemMPIOYEUE (NOM, | oot sse s seses e snserseneee | eeeemesesaeseee e eeeeee e es e e eeesesnes eeeereseseeeeees oo
Adresse, tBléphome]l | consavmmssmamsesnninmearesy || GO
N° allocataire Ne: oo N?:
et organisme verseur a CAF MSA CAF MSA
préciser R o = —— AU s T
Situation familiale : Célibataire Mariés Union libre Veufs
Divorcés* Séparés* (*copie du jugement)
Personnes autres a contacter en cas d'@g"é“é&é
Nom Prénom Statut (grands-parents) Téléphone

Renseignements médicaux concernant I’enfalﬁ

Médecin traitant de enfant :............. [ N°® de tElEPhONE @i
Vaccinations (se référer au carnet de santé ou certificat de vaccinations de I'enfant)
Vaccins . Date des derniers . i
ohligaisins oui | non — Vaccins recommandés Dates

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rougeole-Oreillon-Rubéole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

Sil’enfant n’a pas de vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre indication



L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE COQUELUCHE SCARLATINE
oui non oui non oui non oui non i oui non
OREILLONS OTITE ROUGEQLE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU
oui non out non oui non oui
ASTHME ALIMENTAIRES 1 MEDICAMENTEUSES AUTRES
ALLERGIES* _ , ,
oui non oui non oul non

*Joindre un certificat médical avec les explications par le médecin de la conduite a tenir

Preciser sit'enfant porte des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etC. fu e,

Préciser si Fenfant a des difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation,

opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre

ponsabili

N B CONEIAY i et eer e v see e e ste s e e oo

J8 SOUSSIENG oottt er e et ar e eeeeesare e eeas e s
parentale sur le mineur

arentale
e, déclare sur Fhonneur exercer Fautorité

* autorise le Directeur, ou toute autre personne en son absence, a prendre les mesures nécessaires pour Ja

santé de mon enfant et a faire appliquer les interventions d’urgence
« autorise mon entant a quitter seul fe Temps Activités Périscolaires aprés 1a fin des activités {pour les

primaires)

out

NON

+ autorise 'équipe du centre de loisirs a prendre des photos de mon enfant, a les afficher dans la structure,

les diffuser et a les utiliser dans des articles presse,

» autorise les personnes suivantes a récupérer mon enfant :

Nom

Prénom

Statut {grands-parents)

Téléphone

U'enfant ne sera pas confié a une autre personne sans autorisation écrite de son responsable.

Toute personne inconnue des responsables des services devra présenter une piéce d’identité.

Je m’engage 2 signaler tous changements modifiant les indications mentionnées sur cette fiche,

SIGNATURE(S) du ou des responsables

fait a.....

A Remetire a la MAIRIE ANNEXE ou a Mr GIROEAMI + Maison du Cap - Port de Toga
Teét:07.76.33.93.64 — email : alshvdp@yahoo.fr




