Fiche & remplir recto-verso FICHE RENSEIGNEMENTS CLSH 2014
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Parents ou tuteur

Nom/ prénom du pére ....................  Nom/ prénom de la mére .................
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De quelle caisse dépendez-vous ? CAF[O MSADO AUTRE ..cvvvvviviiiinninnnnenn
NO ’allocataire & «oovveveriirinrvireresreronsesancense Quotient Familial : .....c.ovvviennn
Bénéficiaire des bons vacances CAF ou MSA oui [J non [

AUTORISATION DU CHEF DE FAMILLE

Je soussigné (parent ou tuteur légal) autorise

mon fils, ma fille, (Nom et prénom)
A participer 2 toutes les activités du centre de loisirs, y compris :
- La baignade, les activités nautiques, les activités camping,
- les sorties hors de la commune (quelque soit le moyen de transport).
La diffusion de photos et vidéos de mon enfant faites pendant son séjour
A quitter le centre de loisirs avec I’une des personnes SUIVANES @ ......oeeiuriiiiiniiineeeeiiiieeerireesvernns

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

Pautorise en outre, le directeur a le (la) faire soigner et a faire pratiquer toute intervention d’urgence.
Ayant pris connaissance du réglement intérieur, je [’approuve et m’engage 3 le respecter.

Je certifie que les renseignements portés sur cette présente fiche sont exacts.

A le 2014, le 2015
Signature ‘

Informations complémentaires

................................................................................................................................

Pi¢ces a joindre : 1 photocopie des pages « Vaccination » du carnet de santé



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

FICHE SANITAIRE DE LIAISON CERFA N° 85-0233

CETTE FICHE A ETE CONCUE POUR RECUEILLIR LES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX QUI
POURRONT ETRE UTILES PENDANT ELE SEJOUR DE L'ENFANT. ELLE EVITE DE VOUS
DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE. ELLE VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

V. RECOMMANDATIONS DES PARENTS :

PRENOM : 1 i
DATE DE NAISSANGE : ! !/

UENEANT  NOM i oo
SEXE [GARCON[ | [FILLE] |

ACTUELLEMENT L’ENFANT SUIT-li. UN TRAITEMENT ?
SOUL LEQUEL 7 oottt v e mrem s resstesss e ton s mssnssnse s st et
St LENFANT DOIT SUIVRE UN TRAITEMENT PENDANT SON SEJOUR, N'OUBLIEZ PAS DE
JOINDRE L'ORDONNANCE AUX MEDICAMENTS.

{Remplir & partir du carnet de santé, du carnef ou des certificats de
vaccination de Fenfant ou joindre les photocoples des pages

Il. VACCINATIONS
correspondantes du carnel de sanlg)

L'ENFANT MOUILLE-T-ILSONLIT? [ non [} [occasionnellement | | [oui | }
§'IL S'AGIT D'UNE FILLE, EST-ELLE REGLEE ? [ ron | | [ oui [ ]

V. RESPONSABLE DE L’ENFANT

Je soussigng, responsable de 'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette liche
et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéand, toutes mesures (fraitements
médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par Fétat de 'enfant,

Signature :
DATE o e e
PARTIE RESERVEE A L'ORGANISATEUR
LIEUDU SEJOUR e Cachet de I'Organisme (sidge social)

ARRIVEE LE / /

DEPART LE / /

Précisez s'il g'agit : VACCINS PRATIQUES DATES
DUDTPOio i e en s s reeae e _
DUDTCOO | eitiiiicirimie s e e ee et e v st s e s e e revmra s Y A A
DUTBIACON | erriisieeee et eeeee e eae e e e et e e ea e e rareraaants [ A
Dune prise polio. BAPPELS | ciiiiiiiiiiiiiie e e es s st seveseveseaeeenennees A A
....................... SO PURURSPURTRSRRPRRE I SN
ANTITUBERCULEUSE (BCG) ANTIVARIOLIQUE AUTRES VACCINS
DATES DATES VACCING DATES
1 VACGIN 41 |VAGCIN Y A S FOTTO I
REVACCINATION |/ 4 {1¥RAPPEL |__ J [ |iiviiriinnn T
SILU'ENFANT N'EST PAS VAGCINE
POURQUOL T Lttt ettt et s bkt te e mmnes s tme e s aeeaeaseaaeasssssasasssansns
NATURE DATES
INJECTIONS DE SERUM | crertemveerrcririmracaemnriesirirsnerssreressccrnraninmmsnnans [
.................................................................. 1!
Il RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ;

RUBEOLE VARICELLE ANGINES RHUMATISMES | SCARLATINE
fnon{ F ovi | [nont JTouwi ] |non [ Jouif [non . [ oui | [non] ] oui [}
COQUELUCHE OTITES ASTHME ROUGEQLE OREILLONS
fron J Toul [ Tnonf Toui [ Tnond [ oui | {non] [ ouwt | |non | [ oul | |

INDIQUEZ IG1 LES AUTRES BIFFICULTES DE SANTE EN PRECISANT LES DATES ¢
(maladies, accidents, crises convulsives, allergies, hospitafisations, opérations chirurgicales)

OBSERVATIONS FAITES AU COURS DU SEJOUR

PARLE MEDECIN  (qui indiguera ses nom, adresse et n° de téléphone)
PAR LE RESPONSABLE DU SEJOUR

{qui indiquera ses nom et adresse)




