VIlLABE

FICHE SANITAIRE ANNEE.... /...... QUOTIENT L
NOM e Prénom:.....cceecevineecenineeeene, Sexe L Je joins la copie de I’attestation vitale et des vaccinations au service
Date de naissance : / / Nationalité : oo jeunesse
AUOIESSE & 1iiieeieertee sttt ettt ettt e st e st ee sttt e ste e s be e s bae e ate e s be e s be e e beeenabee s ebeeebteenabeesbeen
Codepostal : L L L L L VIHE & et CERTIFICAT MEDICAL
EMail & oo @ e e

Je soussigné Docteur

atteste que I'enfant

Portablepére: L L L L L LL L L L - Estbien a jour de ses vaccins O
- Peut vivre en collectivité i
- Peut participer a des activités sportives O

TelDomicile: L L L L L L L L L L

Professionnelpere: L L L L L L L L L L
Portablemere: L L L L L LLL L L L L L
Professionnelmere: L L L L L L L L L L Fait a Le Signature

N° sécurité socialepeére: L L L L L L L L L L LLLL LL

DECLARATION DU RESPONSABLE
N°sécurité socialemere: L L L L L LL L LLLLLL LL JE SOUSSIENA(): ovveeeeeeeeeeeiee ettt

. o ) N Péere O Meére O Tuteur o Responsable de I'enfant O
REGIME ..oveeeeeeeeieeee e, N° d’allocation familiale :........cccoveeeeeriieennnneen. , , R
Déclare m’engager a

' - Autoriser mon enfant a pratiquer les différentes activités
N R o Tl ST proposées par le Service Jeunesse.

Nom de I'employeur du pere : Nom de I'employeur de la mére : - Autoriser mon enfant a quitter seul la structure
............................................................................................................................ (Hospitalisation, intervention chirurgicale, traitement médlcal) rendues
Adresse de 'employeur du pére : Adresse de I'employeur de la mere nécessaires par |’état de I’enfant.
............................................................................................................................ - Rembourser les frais médicaux engagés pour mon enfant.

- Accepter que ma photographie/la photographie de mon
RECO_MMANDATION DES PARENTS enfant soit diffusée dans les plaquettes de communication du
Allergies alimentaires @ ... .. e e

service jeunesse.

CONAUILE A TENIT & 1oeieeeiee ettt et st ste e e bee e sabeesbee e esabeesabeesnsaeenes - Déclare exact les renseignements portés sur cette fiche

Allergies médicamenteuses / autres

Traitement ou contre indication médicale : .........ccooveeriiiiiiiiiniiiee, Signature du responsable légal (avec la mention « Lu et approuvé »):
GrOUPE SANGUIN I ceiiuiiiiiiieeiiee ettt et e et e st e sb e et e e s sb e e sbeeesabeesssbeesbeeeeennneenas Le a

SERVICE JEUNESSE VILLABE




