
Une fiche par enfant

Restauration scolaire
Garderie
Accueil de loisirs sans hébergement

Nom du médecin traitant : .................................................................................................................................

Adresse : ..........................................................................................................................................................

Numéro de téléphoNe : ......................................................................................................................................

Asthme :  oui  NoN

Allergies :  oui  NoN préciser : ..................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

Autres : ..........................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

vAcciNAtioNs : fourNir obligAtoiremeNt uNe photocopie du cArNet de sANté ou des certificAts de vAcciNAtioNs 
de l’eNfANt

RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

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

JoiNdre le protocole d’Accueil iNdividuAlisé (pAi).
Sans ce document, aucun traitement médical ne pourra être administré.

Nom : ............................................    préNom : .................................................

Né(e) le : ......................................     fille    gArçoN

Service Enfance - Jeunesse
Mairie - 8 bis, cours des Perches  - 63118 CÉBAZAT

Indiquer les difficultés éventuelles de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, rééducation…) en précisant les 
dates et précautions à prendre :

....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................



 Je soussigné(e) ...........................................................................................................................................................
responsable légal de l’enfant............................................................................................................................................
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le service Enfance-Jeunesse, le cas échéant, 
à pratiquer les soins urgents et faire hospitaliser mon enfant si son état le nécessite.

Fait à ...................................... Le ...................................... Signature du/des responsable(s) légal(aux)
(précédée de la mention « Lu et approuvé »)

DONNÉES PERSONNELLES / CNIL (Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés)
l Les informations recueillies à partir de ce formulaire sont destinées au service-enfance jeunesse.
l Pour la finalité suivante : inscription aux services péri et extrascolaire et ne feront pas l’objet d’un traitement informatique.
l Conformément à la loi « informatique et libertés» du 6 janvier 1978 modifiée et au règlement européen sur la protection des données personnelles, vous 
disposez d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition aux informations qui vous concernent.

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Informations que la famille souhaite communiquer : 

...........................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

Port de lunettes

Port de lentilles

Port d’appareil dentaire

Port d’appareil auditif

Oui Non


