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T ke Fiche de liaison et sanitaire 2016/2017

Situation de famille

[j Célibataire DMarié(e)s [:]Vie maritale [:] Divorcé(e) D Séparé(e)

Parent 1 DMadame [:] Monsieur

NOM: i Prénom:.......cccoeeiiiiiiinnennn Date de naissance :..........ccccceevcvvveeennnnn
LYo (=TT T TP PPPPPPPPOPPPPRPIN
Code POoStal @ ..o VIllE e
TEL doMICIlE :...vvvveeieeeee e, TEl portable ...

Tél. Professionnel:.........cccoveveinicicee e MAIL 2 e
Profession : ....ccveeeeviee e EMPIOYEUL: oo

Parent 2 DMadame [j Monsieur

NOM: i Prénom:.......cccocvvciininenennnn, Date de naissance :........ccccocvvenvvverineens
F e [ (=TT T TR
Code Postal & ....uveiiiiiiiieeii s Vil o s
TEL dOMICIIE .. TEl portable @i

Tél. Professionnel:.........cccoveveiiic e MAIL 2 e
Profession : ...ccuvveeieiiee e 0] o] 0]V =T U oSS

Régime du responsable :

D Régime général D AUtres (PréCiSer) : ..oovvvriieiiiiie i eeine e,
Numéro de sécurité sociale : .........ccovvvvviviiiirieeeee e, Centre de SECUNME & ....ivii i e e e e
N° allocataire CAF : .., QUOTIENT CAF & i
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Renseignements médicaux concernant I’'enfant

AT ES S & et Tl e

JE SOUSSIGNE() wevvveeeeeiieiieiiiieee et e e autorise le coordinateur des TAP a prendre, le cas
échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires
par I'état de I'enfant.
Signature :
« Dans quel établissement I'enfant doit-il étre conduit prioritairement ?

VACCINATIONS :
Fournir obligatoirement la photocopie des vaccinati ons se trouvant dans le carnet de santé.
Si 'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication

MALADIES INFANTILES
Rubéole | Angine | Varicelle | Rhumatisme | Scarlatine | Coqueluche | Otite | Rougeole | Oreillons

Oui
non

TRAITEMENT et/ou ALLERGIES
* L’enfant suit—il un traitement médical ? OUl / NON
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage
d’'origine marqué au nom de I'enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

*Allergies :
] Asthme ] Alimentaire ] Médicamenteuse ] Autres

Précisez la cause de l'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler) :

* Indiquez les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) et
les précautions a prendre :

*Recommandations utiles des parents : Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses dentaires ?
| = To 1= A P

AUTORISATION PARENTALE
J'autorise 'enfant :
- a participer aux activités organisées par I'association (transport y compris) oul O NON O

- 3 étre photographié ou filmé afin d’illustrer des supports de communication et donne mon consentement a
la diffusion de I'image de mon enfant et cela a titre gratuit. Ces photographies ne feront en aucun cas

I'objet d’une utilisation ou diffusion commerciale. ou O NoN O
- & se baigner ou g Non O -I'enfant sait il nager? ou O nNoN O
J€ SOUSSIGNE(E) .eeviuviiieeiiiiiie e eeeee e déclare exacts les renseignements port  és sur cette fiche.

Date et Signature du responsable
Précédées de la mention «lu et approuvé»
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