FONTENAYZ FICHE SANITAIRE DE LIAISON | _ oo

-EN-BARISIS OBLIGATOIRE

Ce document est destiné a tous les enfants qui fréquentent I’Accueil de Loisirs « La Farandole »,

a restauration scolaire, les services périscolaire/extrascolaire e ccueil Préados.
I t t I I I t | tI'A | Préad

O Maternelle O Elémentaire O Préados
ENFANT :
INOM = PPENOM & .ttt ettt ettt e ettt e ettt e e e ea bt e e e e ab bt e e sabe e e e sanbe e e eeeaeabes e e et seasesbes et eaeebe s aben et eaeeeesennas
Date de NAISSANCE : ....o.evevreiireie e LieU d€ NAISSANCE : ..ueireieeieeieiee et e

REPAS* : O normal OU [Osansporc OU [Osansviande

*un seul choix possible

L’ENFANT BENEFICIE-T-IL D’UN PAI (projet d'Accueil individualis¢) POUR ALLERGIE ALIMENTAIRE : [0 OUI O NON

L’ENFANT BENEFICIE-T-IL D’UN DOSSIER MDPH (Maison Départementale des Personnes Handicapées) : O oul O NON

RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT :

N Lo Y00 B o =Y 0T o TSR UPP

AAIESSE & ettt et Code Postal : .....ccccueueuene Ville & e
Tl FIXE & ettt e Adresse Mail @ ..o e
N° de sécurité sociale dont I'enfant dépend (0bliIZAatOIre) ..o e e st s
N° d’allocataire CAF (ODlIZAtOINE) & ..ottt ettt e e e st e e e e sttt ee e e e e e essessesaes et aessesaesesaesesaesanseeeneanesseesens

J'autorise le responsable de I’Accueil de Loisirs et de la restauration scolaire, a consulter le quotient familial
a partir de mon numéro d’allocataire afin de déterminer les tarifs qui me seront appliqués. 0 OUlI [0 NON

NOM et COORDONNEES du MEdeCin traitant & ....cccoeeueerireeerceire ettt ettt s e s s s s s

PERE : AUTORITE PARENTALE : [0 OUI [ NON

LT g Tl o 13 o] o o TSP PR PSRRI
AIrESSE .ot s Code Postal : ....ceeevneee. Ville t oo
Tél domicCile @ .o Tl Travail @ .o s
Tél portable : .. Adresse Mail @ ..o e
F AN [T I '] o] [ 17T U T
MERE : AUTORITE PARENTALE : [0 OUI [ NON
Lo o Tl o = To oo HE TP O PP PPPP PPN
AAIESSE & ottt e Code Postal : ......cc.cu.u.. Ville & o
Teél domicile @ ..o Tl Travail @ .o s
Tél portable : .., Adresse Mail @ ..o e e
FaNe [T I =Y a'a] o] [ 17T U OO

Tournez la page S.V.P.




AUTORISATIONS :

Je soussigné(e), Monsieur, Madame ........ccoceceieeeeeieieieerer e e , responsable légal de I'enfant

désigné précédemment :

- Autorise mon enfant a se baigner et a pratiquer des activités a caracteres sportifs : 0 OUI OO NON

- Autorise mon enfant a participer aux sorties : 1 OUI O NON

- Autorise le directeur de I’Accueil de Loisirs ou de I'’Accueil Préados a prendre, le cas échéant, toutes mesures
rendues nécessaires par |'état de I’enfant et faire pratiquer les interventions d’urgences suivant les
prescriptions du médecin: OO0 OUI OO NON

- Autorise la commune de Fontenay-en-Parisis a utiliser les photos prises de mon ou de mes enfant (s), lors
d’événements, pour des publications municipales uniquement. Ceci sur différents supports (écrit,
électronique, audio-visuel). Je reconnais avoir pris connaissance de |'utilisation qui en est faite pour les
usages suivants : Publication dans « L’écho Fontenaysien » - Le « Mag » - Le site internet de la commune,
documents destinés a promouvoir le service Enfance/Jeunesse en général, exposition photos dans le cadre
des fétes de fin d’année, anniversaire des enfants, sorties, séjours... [0 OUI O NON

EN MON ABSENCE, j'autorise a venir chercher mon enfant et/ou en cas de maladie, a prévenir :

1. MONSIEUI OU MAAAME ...ttt et e e e e e e s e b et e s e st b e e s e b et e s b e e e e sbneesennaee s
Tél portable : ... TEl fiXe/Travail & ..o

2. MONSIEUE OU IMAOAME ..ottt et e et e e e bt e e e et e e e e e e b b e e e s bt e e e e abb e e s sabbeeesbeeeeaanees
Tél portable : ....coveeeeceece e TEl fiXe/Travail & ..o e

3. MONSIEUI OU IMAOAME ..ottt et eb e e et e st e e e b b e e e et b e be e e sabb e e e sabbeeeeneeeesneis

Tél portable : ... TEl fiXe/Travail & ..o e

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT :

VACCINATIONS : Les photocopies des vaccins a jours sont a fournir obligatoirement. La preuve de la vaccination doit étre
établie pour I'entrée en collectivité. Cette derniere doit étre lisible et compréhensible. Si ce n’est pas le cas, vous devrez fournir un
certificat de vaccination établi par un médecin. Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-
indication.

SI VOTRE ENFANT PRESENTE L'UNE DES PATHOLOGIES citées ci-dessous, vous devrez ETABLIR
UN PAIl avec VOTRE MEDECIN :

ASTHMATIQUE : O oul O NON DIABETIQUE : OO OUI O NON HEMOPHILE : O OUlI O NON
EPILEPTIQUE : OO OUI O NON CARDIAQUE : O oul O NON

PROTHESES AUDITIVES : 0 OUI OO NON PROTHESES DENTAIRES : 0 OUI OO NON

AUTRES, PreCISEZ & uveveeieetietieiieiteste et et est et e e reestesueesestaestasseaeestestesusaasasseesses s steaseans et aessansesnsesteseeaasersees banseenessteseesrsersanssannen

L’ENFANT PORTE-T-IL : [ Des lentilles O Des lunettes
L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES :

0 RUBEOLE [0 VARICELLE [0 COQUELUCHE 0 RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU
[0 SCARLATINE [0 ROUGEOLE [J OREILLONS
J€ SOUSSIZNE(E),.vvevrerierirrieeieee ettt s responsable de I'enfant (personne bénéficiant de 'autorité

parentale) désigné précédemment, déclare avoir pris connaissance du Réglement Intérieur de I’Accueil de
Loisirs, de I'accueil préados et de la restauration scolaire et je m’engage a le respecter. Déclare avoir pris
connaissance des conditions matérielles d’accueil de notre enfant par le service Enfance/Jeunesse de la
commune et certifie qu’il est apte a séjourner et a pratiquer les activités et sorties.

Je déclare exacte les renseignements portés sur ce document.

by

Faitle : cerceeeeveecreeecceecceeeenee - J N Signature du responsable légal :




