FICHE SANITAIRE
ECOLES - ACCUEILS PERISCOLAIRES - ACCUEILS DE LOISIRS
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Nom et adresse des responsables légaux :
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VACCINATIONS OBLIGATOIRES :

Diphtérie — Tétanos - Poliomyélite & jour :0Ul T NON []

Joindre la photocopie de la page des vaccins du |

carnet de santé ou le certificat médical attestant les
vaceinations.

Toute vaccination non & jour et non justifiée par un
certificat médical fera I'objet d'un signalement auprés de fa |

médecine scolaire ou de fa P.M.1..

MALADIES:
Angine
Coqueluche
Oreillons
Rougeole

Rubéole
Scarlatine
Varicelle
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Dispositions particuliéres pour les Accueils de Loisirs :

Si votre enfant, durant son séjour, doit bénéficier d'un
traitement médical,

- une ordonnance récente précisant la posologie sera
déposée auprés du directeur de centre

- avec les médicaments dans leur emballage d’origine, la
notice d'utilisation et I'accord des responsables légaux.
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ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE :
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Centre payeur :

Je soussigne(e) .

.responsable de I'enfant, déclare exacts les renseignements

portés sur cette fche et autonse a prendre Ie cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires pour ['état de I'enfant.
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