INSCRIPTION PERISCOLAIRE (Cantine, garderie)
Fiche enfant : Année 2017/2018

ATTENTION : UNE FICHE PAR ENFANT

NOM DE L'ENFANT & oot Prénom @ .oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn, Date naissance : ......cceeveeunnees
LieU de NaiSSANCE & .ooveveeeeeeeeeeeeeeeeee et eeeens ECOle i, ClasSe & o

Personne a contacter en cas d’urgence (A ne remplir que si différente des responsables légaux) :

Prénom: ..

[T g T e T o Y=Y =T o o < PSP
Tél. domicile : .o, Tél. portable :...ccceeee e,

MEDECIN TRAITANT :

NOmM et Prénom & .....cceeeeeieeiiiieieee e Ville e TElEPhoNE @ .ueeveeeeeeeeeee e,

VACCINATIONS :
COPIE OBLIGATOIRE DU CARNET DE SANTE (Si I’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication).

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

RUBEOLE : [ Oui [ Non VARICELLE : 3 Oui O Non ANGINE : 0 Oui O Non
R.AA.: 0 Oui O Non SCARLATINE : 3 Oui O Non COQUELUCHE : (3 Oui O Non
OTITE : 0 Oui O Non ROUGEOLE : 3 oui O Non OREILLONS : 0 Oui O Non

ALLERGIES :

ASTHME : (J Oui O Non MEDICAMENTEUSES : O Oui O Non ALIMENTAIRES : O Oui (J Non AUTRES : [ Oui O Non
Précisez la cause de I'allergie et 1a CONAUITE @ TENIT 1 ... i e e e e et e e e e e e ettt e e e e e e eeeaasbereeaeeeesanrteaeeaaeeanns

Toute allergie doit étre signalée et accompagnée obligatoirement d’un Projet d’Accueil Individualisé (PAIl) dans le cas d’un
traitement médical.

DIFFICULTES DE SANTE : (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et
[T o g o= 10N (o] s T3 I o =T e | f < H U UURUPPRN

L’enfant suit-il un traitement médical ? O Oui O Non
Si oui, tout traitement médical doit étre signalé et accompagné obligatoirement d’un Projet d’Accueil Individualisé (PAI).

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS :
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc... précisez : ........cccuuueeee...

Lieu d’hospitalisation, €N Cas d@ NECESSITE : ............cccuiiiiiiiiiieieecee et se e st e st e e st eesaae e s st e e sateessseessae e sseesseeeseeensesessseenseeanes

NOUS SOUSSIZNES, ...vveieiceiiieiiiieeeetteeeeiteeeasttteeeatseeeaseseeassseeeaansseeeassseesasseeaaanssessaassseessnsesesansssssansssssssssesssssssssssnssssessssesessssessssnssseensssenenns
responsables légaux de I'enfant, déclarons exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorisons le responsable a
prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par
I’état de santé de I’enfant.

Fait @ 1 oo s DT & ittt sttt h b e st e e bt e e s aae e baeenaeeenes
Signature(s) obligatoire(s) précédée(s) de la mention « lu et approuvé » :




