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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LENFANT
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m VACCINATIONS : FOURNIR OBLIGATOIREMENT UNE PHOTOCOPIE DU CARNET DE SANTE OU DES CERTIFICATS DE VACCINATIONS
DE L’ENFANT
Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.

m ASTHME : [] oul [] NON

B ALLERGIES : [[] OUI [] NON PRECISER : .uuttutttuteuusesueeuneeuneeuneeaneennseaneenneeueeusseneenneenneeneeneenseansesneennsennsennmennsennmennennns

JOINDRE LE PROTOCOLE D’AcCUEIL INDIVIDUALISE (PAL).
Sans ce document, aucun traitement médical ne pourra étre administreé.

Indiquer les difficultés éventuelles de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, rééducation...) en précisant les
dates et précautions a prendre :
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RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Oui Non Informations que la famille souhaite communiquer :
Port de lunettes ] S
Port de lentilles U SRR
Port d’appareil dentaire O L e e e e e e e e —— e e ae e e e e ——————eaaaeeaaaa————raaaaaaas
Port d’appareil auditif O PP
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déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le service Enfance-Jeunesse, le cas échéant,
a pratiquer les soins urgents et faire hospitaliser mon enfant si son état le nécessite.

Faita ...oovveeeieeeeeee e, Le Signature du/des responsab|e(s) |éga|(aux)
(précédee de la mention « Lu et approuvé »)

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




