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SCARLATINE

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS



RUBEOLE VARICELLE ANGINE

RHUMATISME 

ARTICULAIRE 

AIGU

ANNEE 2018-2019
ESPACE JEUNES – SAINT-PRIX
FICHE DE RENSEIGNEMENTS
                                             ( Fille                                                                   ( Garçon

Nom de l’enfant :……………………………………….….Prénom :…………………………………………....    Date de naissance : …………………………………………Lieu de naissance :………………………………….                                                                                                                                           

Situation familiale
Nom du représentant légal :…………………………………………………………………...............................
(Adresse : ………………………………………………………...…………………………................................
Code Postal :…………………Ville :……………...………………......( :………………………………………
Nom du père : ………………………………………….…..Prénom :…………………………………...……....
( : ……………………….( : …………………….Couriel :……………………………....................................
Nom de la mère : …………………………….…………….Prénom : ……………………………………….….

( : ……………………….( : …………………….Couriel :……………………………....................................
Personnes à prévenir en cas d’urgence 
Nom :……………………………………………………….Lien de parenté : ………………..………….…….....
( : ……………………………………………………..….( : ……………………………………………...…..
Nom :……………………………………………………….Lien de parenté : ………………….……….…….….
( : ………………………………………………………...( : ……………………………………………..…...
Personnes autorisées à reprendre l’enfant :

Nom :………………………………………………………..Lien de parenté : ………..………………….………
( : …………………………………………………………( : ……………………………………………..…..
Nom :………………………………………………………..Lien de parenté : …………………………….……..

( : …………………………………………………………( : ……………….……………………………..….

FICHE SANITAIRE
VACCINATIONS
□ Fournir la photocopie des vaccinations du carnet de santé ou certificats de vaccinations de l’enfant.
L’ENFANT A-T-IL UN REGIME ALIMENTAIRE PARTICULIER ? :
……………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………...
RENSEIGNEMENT MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT :
L’enfant suit-il un traitement médical ?          OUI           NON

Si OUI joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîte de médicaments dans leur emballage d’origines marquées au nom de l’enfant avec la notice), avec une autorisation parentale.
Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance

L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? :
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ANNEE 2018-2019
ESPACE JEUNES – SAINT-PRIX
ALLERGIE : PRECISEZ LA CAUSE ET LA CONDUITE A TENIR (Si automédication le signaler).
……………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………...
DIFFICULTES DE SANTE :(maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation…) en précisant les dates et les précautions à prendre.
……………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………...
RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS :
Votre enfant porte t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires… ? Précisez :

……………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………...
· J’autorise l’espace jeunes à filmer ou prendre en photo mon enfant individuellement ou en groupe lors d’activités, de sorties, de séjours… et d’utiliser ces clichés pour un affichage public, sur le site internet de la commune ou sur Facebook :


 OUI       NON

Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche

Date :                                                                                                                   Signature du représentant légal :
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