FICHE SANITAIRE DE LIAISON Année : 20......

NOMDE L'ENFANT : ...t rn e [ <) o To] o o

Date de NaisSanCe :......cccoeveeveerrevnieerennnrenen Sexe : M/ F

A | =TTy PPN

Code Postal : ....ccovvvvvieniiennninnnnnnns VIlE & i
PERE (OU TUTEUR)

NOM & i 2= 0T o 1 T

A | =TT RN
Code Postal @ ....ccovvvivveniienniinnnnens VIlE & i

Tl & i

MERE (OU TUTEUR)

1 PréNOM & ..ovvvereiiiiiiisrrrere s s s e s s e e s e rree e e s

Adresse Si dIffErente dU PEIE & ....uiiiiiiiirieiie e s st e e e s sr e s s s e ee s s bre e e e s ennsnreeeesennns

Code Postal : ....ccovevvevieinniiiiininens VIl 1
TEl o i

Autre personne a contacter en cas de besoin

1 20715103 o T
B I

TEI €N CAS A'UPGEINCE : .......ouviiiieiiiiiiiee et e e e s s e e e s st re e e e s s s b e e e e e s s snereeeseassrnneeassannnrneeenanns
N° allocataire : CAF : .....ccoiiiiiiiirien e MSA . autre : ..
NO SECUNTE SOCIAIE & 1eevvrrriiiiiirrriie e e rerrrie e e ee e e s e reaa e eeees

VACCINS OBLIGATOIRES EN COLLECTIVITE

(en cas de contre indication médicale merci de nous fournir un justificatif)

VACCINS Date de la derniére Vaccins Date de la derniére injection
OBLIGATOIRES injection recommandés
OU DT POLIO BCG
OU TETRACOQ ROR
OU PENTACOQ Hépatite B
Coqueluche

PROBLEMES DE SANTE PARTICULIERS : (allergie, opération, maladie, accident, ...)

Si I'enfant suit un traitement médical merci de joindre I'ordonnance.

J€ SOUSSIGNE ....uvvereiiiiirreenseessrnree e s s sssre e e s e s srrre e e s s e nnrenes responsable légal de I'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes
mesures (hospitalisation, traitements médicaux,interventions chirurgicales) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant.

DATE : SIGNATURE :



