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Vaccinations

(] Pour les enfants nés avant le ler janvier 2018, merci de fournir la page vaccin DT Polio du carnet de santé

[ ] Pour les enfants nés aprés le ler janvier 2018, merci de fournir TOUTES les pages vaccinations du carnet de santé

Si votre enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre OBLIGATOIREMENT un certificat médical de contre-indication
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Renseignements médicaux

» Votre enfant a-t-il un PAI (Projet d'Accueil Individualisé) ? [J Oui [ Non
Si OUI, merci de nous transmettre IMPERATIVEMENT une copie du PAl signée par les différentes parties.

e Votre enfant suit-il un traitement médical ? [ ] Oui [ INon

Si OUI, joindre une ordonnance récente (moins d'un an) et les médicaments correspondants (boites dans leur emballage
d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.
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Votre enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?
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Indiquez ci-aprés les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation,
opération, ré-éducation) en précisant les dates et les précautions a prendre :

Recommandations utiles

Votre enfant porte-t-il des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, suit un régime
alimentaire etc... ? Précisez :

En cas d'urgence

Merci de renseigner 2 personnes a contacter en cas d'urgence (en dehors des responsables légaux) :

@ NOM e Prénom : ...
Numéro de téléphone : .....ccoeverveeeverreccrrenen. Lien

@ NOM e Prénom «
Numeéro de téléphone : .....ccoeveveeeverreserrennnn. Lien

Médecin traitant :

[N\ 4 TPV Numéro de téléphone : ......cccooevrvrnerenenennes

Numeéro de sécurité social sur lequel I'enfant est rattaché :

Je soussigné(e), , responsable légal de
I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise la directrice du Pole
Enfance (ALSH/TAP) a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation,

intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Date et signature :
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Partie réservée au Pole Enfance (] Logiciel Noé (] Etat sanitaire

[ 1 Dossier inscription [ ] Vaccins (] PAI

[ ] Fiche sanitaire [ ] Avis d’'imposition

Observations :




