COMMUNE DE SIZUN

FICHE SANITAIRE ENFANT DE 6 a 17 ANS

Identité enfant Identité parents
PNOM: > NOM/Prénom de la Mere : ...ccceveveeivveivniiiiiincn e
2D Prénom @ .o D NO AL traVAIl Iueeenineeeeeeeeeeereeeseereneseeasnseasnseaensnnenes
D ArESSE & .evviiiiiiiiiinsiiin s || e e e se e e e e e e aaree s
........................................................................ > NOM/Prénom du PEFE :....eevvvuvereennrrrrernrerresnnnreeenns
- Date de naissance : ........ccccocciiiiiiiiiniiiin, > NO LAl travail ©oovveeeee e
2 POINMUFE : .eoviiiiiiiiiniiiiins | | e e
> B domiCIlE @ e S NO de SECUMNEE SOCIAIE & vvvnrrreinreireeeeirenreaeeneeneeneenns
> B portable pere .....cccoveiininni - Régime : général O agricole O autre régime O
- @ portable Mere &.......cooooiiiiiiii N° allocataire CAF-MSA :......covvierueerrereereseeressenennes
> E-mail parents : ...
Informations médicales
- Opérations sUbIES Par 'ENfANT & .....iiiiiii i ——————————————————————————————————
- Problémes partiCUlIErs @ 'ENFANT : ....eeuuiiiiiiiii i e s rr s e s eaa s e e e s s e e eeaaa e s e reasn s e erasnnreeeesnnrreeenns
e A1 = (o1 ) PP
- Les points sur lesquels il faUL VEIHIEE : ....cu.iuri e
- Traitement en cours (joindre obligatoirement I'ordonnance) ...
- Les vaccins de I'enfant sont-ils a jour : oui O non O
> Médecin traitant : ......veeiiiiii e BB e ———————
- Autorisez-vous l'enfant a étre hospitalisé en cas d’accident :
Lo 11 PSP
70 T P
Assurance
> Nom de |a COMPAGNIE A'ASSUIANCE = ..euuuiiiiirieeeieee e e ert e e e eee e a et e s s aeeaa s eeeana e e e ennrsaaeeennnseasannnsaaeennnssaannns
2 T - N° contrat responsabilité civile :.........ccoeerrrernnnnnnn
Droit a I'image
Autorisation d'utilisation de photo et/ou film :  oui O non O
D L oL T 1o o= )
O autorise mon enfant, .....ccccovveeevvireeennns , a rentrer seul a la maison apres I’ALSH.
O n'autorise pas mon enfant a rentrer seul. Je m’engage a venir le chercher a I'heure convenue.
> Personne(s) autorisée(s) a prendre I'enfant (autre que les parents : NOM €t T&) ©..vvvevvvivrrrrriirrrrerinieererirreeeens
FaIt 1. Signature
Cadre réservé a I'équipe d’encadrement
Documents a joindre a la présente fiche :
, Fiche réceptionnée I : ......ccvvvverivveiereneeninennns
O la photocopie du carnet de santé mentionnant les vaccins DAF 1 teeeeesresre et
O certificat médical de non contre indication a la pratique sportive (au verso) [ole]s TT=IK- T
O certificat de contre indication a la pratique sportive Dossier complet O
Dossier incomplet O (piece(s) manquante(s) :
La Direction




