La Communauté d'Agglomération du Grand Sénonais vous informe

¢ FICHE SANITAIRE DE LIAISON

4
le.grand

senonals

Nom et prénom de 'enfant @ ...
Sexe : F) G Date de NaiSSANCE : ........ooooocoocccrceecceeree
Responsable de I’enfant

NOM €€ PrENOM & ... s

AIESSE T

Code POstal = Ville: ...

N° de SEcurité SOCIale: ...

Tél Mére @ ..o, Tél professionnel : ...
Tél Pere @ ..o Tél professionnel : ...

Vaccinations

(Remplir a partir du carnet de santé, du carnet ou des certificats de vaccination de ['enfant
ou joindre les photocopies des pages correspondantes du carnet de santé)

Vaccins obligatoires Dates des derniers rappels

Antituberculeuse BCG

Diphtérie-tétanos

Lenfant a t-il déja eu les maladies suivantes :
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Tél Pére : ..o, Tél professionnel : ...

Vaccinations

(Remplir a partir du carnet de santé, du carnet ou des certificats de vaccination de I'enfant
ou joindre les photocopies des pages correspondantes du carnet de santé)

Vaccins obligatoires Dates des derniers rappels

Antituberculeuse BCG

Diphtérie-tétanos

Lenfant a t-il déja eu les maladies suivantes :

Rubéole Varicelle Angines Rougeole Asthme
oui | non oui | non oui | non oui non oui | non
Oreillons Scarlatine Rhumatisme Coqueluche Otites
oui | non oui | non oui | non oui non oui | non

Rubéole Varicelle Angines Rougeole Asthme
oui | non oui | non oui | non oui non oui | non
Oreillons Scarlatine Rhumatisme Coqueluche Otites
oui | non oui | non oui | non oui non oui | non




Signalez les antécédents de santé notables en précisant les dates (accidents, crises
convulsives, hospitalisations, opérations chirurgicales) :

Signalez les antécédents de santé notables en précisant les dates (accidents, crises
convulsives, hospitalisations, opérations chirurgicales) :

Il appartient aux parents de signaler tous changements, surtout difficultés de santé.

Jautorise la prise en photo de mon enfant dans le cadre d’activités ainsi que lors
d’événements organisés par le centre de loisirs, par des animateurs ou des journa-
listes extérieurs: Ooul NON

Signature :

Jautorise le centre de loisirs a emmener mon enfant a toutes sorties dans le péri-
métre de la Communauté d’Agglomération du Grand Sénonais, a pied ou en bus
(terrain de tennis, randonnée) : (o]V]] NON

Signature :

Je soussigné, responsable de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur
cette fiche et autorise le responsable du centre a prendre, le cas échéant, toutes
mesures (hospitalisations, pompier, ambulance privée) rendues nécessaires par I'état
de I'enfant.

Signatures :
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listes extérieurs: Oul NON

Signature :

J'autorise le centre de loisirs a emmener mon enfant a toutes sorties dans le péri-
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