Responsable de l’enfant
(A remplir obligatoirement)

Je soussigné,……………………………………….………………………………………………….

responsable légal de l’enfant……………………………………………………………………….
1- déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de l’enfant.
2- S’engage à payer la part de séjour incombant à la famille, les frais médicaux, d’hospitalisation et d’opérations éventuels.
A…………………………….… le ……….……………………Signature
Au retour

Mr.⁪Mme⁪Melle⁪……………………………………………………………………………………
Adresse :………………………………………………………………………………………………………….

Code postal :………..…………………..  Ville :…………………………………………………………

Tél. domicile :……………………………..….. Tél. portable :…………….…………………….

Viendra chercher le jeune……………………………………………………………………….. 
au lieu de rendez-vous fixé par  






             V  A  C  A  N  C  E  S

	
Photo


Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de l’enfant ; elle évite de vous démunir de son carnet de santé.

Participant

Nom :………………………………………………….Prénom :…………………………………………….

Date de naissance : __/__/____   Age____ Nationalité……………………

Garçon⁪


Fille⁪
Adresse :…………………………………………………………………………………………………………

Code postal :…………..………………..  Ville :……………………………………………………….

Tél. domicile :………………………………... Tél. portable :…………….…………………….
Responsable légal

Père⁪Mère⁪Tuteur⁪

Nom :………………………………………………….Prénom :…………………………………………….

Adresse habituelle :……………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………….…

Code postal :………..…………………..  Ville :……………………………………………………….

Tél. domicile :……………………………..….. Tél. portable :…………….……………………

Adresse mail :……………………………………………………………………………………………..

Médecin traitant :……………………………………… Tél. :……………………………………
Renseignements concernant la famille
Profession du père⁪, du tuteur⁪* :........................................................................................

Employeur* :…………………………………………………………….… Tél.travail :……………………………………..
Profession de la mère* :……….……………………………………………..…………………………………………………

Employeur* :…………………………………………………………….… Tél.travail :……………………………………..

* :Renseignements facultatifs.

Adresse du responsable durant le séjour
Mr.⁪Mme⁪Melle⁪…………………………………………...……………………………………………………………………
Code postal :………..……………………………..  Ville :………………………………………………………………………

Tél. domicile :……………………………..…..…………... Tél. portable :……………….………….………………….

Personne à prévenir en cas d’absence
Mr.⁪Mme⁪Melle⁪…………………………………………...……………………………………………………………………

Adresse :…………………………………………………….…………………………………………………………………………….

Code postal :………..…………..…………..  Ville :………………………..……………………………………………………

Tél. domicile :…………………….……………………….. Tél. portable :………………..……….…………………….

Sécurité sociale
Numéro d’assuré :…………………………………………….……………………………………………………………………..

Adresse de la caisse :………………………………………………….…………………………………………………………

Code postal :………..…………………………..  Ville :………………………….………………………………………………

Si l’enfant bénéficie de la CMU, merci de joindre l’attestation

Mutuelle
Bénéficiez vous d’une mutuelle :

Oui⁪

Non⁪


Si oui laquelle :…………………………….…………………………………………………………………………………………..

Adresse :………………………………………………….……………………………………………………………………………….

Code postal :………..………………….………..  Ville :…………………………………………………………………………

Assurance et responsabilité civile et individuelle accident corporel

Nom :………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Adresse :……………………………………………………………………………………………………………………………………

Code postal :………..…………..…………..  Ville :………………………..……………………………………………………
Vaccinations
Se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l’enfant ou joindre les photocopies des pages correspondantes.

	Vaccins obligatoires
	oui
	non
	Dates des derniers rappels
	Vaccins recommandés
	Dates

	Diphtérie
	
	
	
	Hépatite B
	

	Tétanos
	
	
	
	Rubéole-rougeole-oreillons
	

	Poliomyélite
	
	
	
	Coqueluche
	

	OU DT polio
	
	
	
	Autres préciser
	

	OU tétracoq
	
	
	
	
	

	BCG
	
	
	
	
	


Si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de non contre-indication.

Attention : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication
Renseignements médicaux concernant l’enfant
L’enfant suivra-t-il un traitement médical pendant le séjour ?   Oui⁪

Non⁪
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leurs emballages d’origine marquées au nom de l’enfant avec la notice).

AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE DONNE SANS ORDONNANCE.

ALLERGIES :
Asthme
Oui⁪
Non⁪
Médicamenteuse  Oui⁪
Non⁪

Alimentaire
Oui⁪
Non⁪
Autres :…………………………………………………….

Précisez l’origine de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication le signaler)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

INDIQUEZ CI-APRES:

Les difficultés de santé (maladies, accidents, crises convulsives, hospitalisations, opérations, rééducations) en précisant les dates et les précautions à prendre.

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

L’enfant mouille-t-il son lit ?


Oui⁪
Non⁪
S’il s’agit d’une fille, est-elle réglée ?

Oui⁪
Non⁪
RECOMMANDATIONS  UTILES POUR LE SEJOUR:…………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Fiche sanitaire de liaison











