
 

 
  
   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

6- Infos pour tarification : 
 

Merci de nous renseigner votre numéro d’allocataire CAF :  .………………………………………… 

 

7- Pour rappel : 

 

Nous rappelons que l’inscription sera prise en compte dès que votre dossier sera 

complet (fiche sanitaire + fiche d’inscription) et rendu dans les délais demandés 

 

- Pour l’Accueil de Loisirs, si votre enfant, va à une activité sportive ou autre, un 

rendez-vous médical, il nous faudra un document de décharge de 

responsabilité, (fourni par l’alsh) remplie et signé. 

 

    De plus nous vous rappelons que toutes séquences et repas seront facturés : 

si nous ne sommes pas prévenus à temps de l’absence de vos enfants. 

 

 

 

FICHE SANITAIRE AFR LA GUYONNIERE 2019 

Je soussigné ………………………….….…………….…………………………………………………………        

responsable légal de l’enfant ………………………………………………………………………       

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche, autorise le 

responsable de la structure à prendre, le cas échéant, toutes les mesures 

(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues 

nécessaire par l’état de l’enfant et avoir pris connaissance règlement intérieur 

(ou du service) de la structure. 

 

 
Date :……………………………………….                     Signature :  

1- L’enfant : 
 

Nom : ……………………………………………….Prénom : …………………………………..………… 

Date de naissance : ………………………………………………………………………………………… 
 

      Garçon                    Fille               Classe : 

 

Ecoles :  SAINT JOSEPH      AMIRAL DU CHAFFAULT  AUTRES 

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR 
DE L'ENFANT ; ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ. 
 

1- Vaccinations : (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant) 

Vaccins 
obligatoires o

u
i 

n
o

n
 

Dernier rappel Vaccins 
recommandés o

u
i 

n
o

n
 

Date 

Diphtérie    Hépatite B    

Tétanos    Rubéole    

Poliomyélite    Coqueluche    

ou DT polio    Autres (préciser)    

ou Tétracoq        

B.C.G.        

Joindre un certificat de contre-indication du vaccin dans le cas où l'enfant n'a pas été immunisé par 
les vaccins obligatoires. Nota : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication. 

 
2- Renseignements médicaux : 

L'enfant doit-il suivre un traitement médical pendant le séjour ?oui  non 

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (dans leurs 

boîtes d'origine, avec la notice, et marquées au nom de l'enfant). 

Attention :aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 

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

Rubéole Varicelle Angine Scarlatine Coqueluche 

 oui  non  oui  non  oui  non  oui  non  oui  non 

Otite Rougeole Oreillons Rhumatisme articulaire aigu 

 oui  non  oui  non  oui  non  oui  non 

 



 

 

 
 
 

 

 

 
 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5- Famille 

 

Nom et prénom du responsable légal :……………………………………………………………………. 

E-m@il pour les informations: ……………………………………………………………………………...… 

 

Situation de famille :  

 

  Marié(e) Séparé(e) divorcé(e)       Vie maritale  célibataire 

 

Le père : 

 

Nom et prénom : ………………………………………………………………………………………..…………  

 

Adresse : …………….………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

N° de téléphone : ……………………………………...… N° Portable :………………………………….. 

N° de téléphone professionnel : ……..…………………………………………………………………… 

 
La mère: 

 

Nom et prénom : …………………………………………………………………………………………………. 

 

Adresse : ………………………………………..……………………………………..……………………………... 

………………………………………………………………………………………………..…………………………….. 

 

N° de téléphone :……………………………………….. N°Portable :……………………………………... 

N° de téléphone professionnel :……..……………………………………………………........................ 

 
Autres personnes à qui l’on peut confier l’enfant : 
 

 
Nom, prénom : ………………………………Qualité : …………..………..Tèl: ………………………… 
 
Nom, prénom : ………………………………Qualité : …………..………..Tèl: ………………………… 

 
Nom, prénom : ………………………………Qualité : …………..………..Tèl: ………………………… 
 

Nom, prénom : ………………………………Qualité : …………..………..Tèl: ………………………… 
 

   

Allergies : médicamenteuses :  oui    non  asthme  oui       non 
 alimentaires     oui       non  autres  oui       non 

 

Préciser la cause de l'allergie et la conduite à tenir : 
 

 

 

 

 

 
 

Indiquer les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, 
opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions à prendre. 
 

 

 

 

 

 
Nom du médecin qui suit l’enfant :……………………………………………………………………… 

Adresse : ……………………………………..……………………………………..……………………………... 

………………………………………………………………………………………………..…………………………… 

Tel. du cabinet :……..…………………………………………………………………………………………… 

 

3 - Recommandations utiles : 

Préciser si l'enfant porte des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, 
etc... ? 
 

 LUNETTES     APPAREIL DENTAIRE                 AUTRES 
 LENTILLES          PROTHESES AUDITIVES   – préciser : ____________ 
 

 

 

 

 

 

4- Précisions        

 

Autorise mon enfant à être photographié ou filmé, pour les projets et activités relatives à 
l’accueil de loisirs :     Oui                            Non 
      
Assureur et numéro de contrat : ………………………………………………………. 
 

 


