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FICHE DE LIAISON — Accueil périscolaires 2024/2025

ENFANT RESPONSABLE LEGAL 1 (A contacter en cas

NOM & st e d’urgence)

PrEROMI Lvnminnsmnsuninmanisimnme IO T ettt e et eet et st e e e s eeseresens

Date de naissance : ....... y N — LT 1Ty | G

ECOIE & e Tél Portable : ......... Y Ao A Y

Classe & wvvieerecereree e ABE T, Tél FIX ou Professionnel : ....... A 7N -
RESPONSABLE LEGAL 2 (A contacter en cas Personne supplémentaire a contacter en cas
d’urgence) d’urgence

NOM & s s MNOIM i siissiumissiviimesssmisessaveiosii s

PrENOM & vt PrENOM ¢ oot vens

Tél Portable : ......... Y ST—— /AT— Y . Tél Portable : ......... — A [,

Tél fix ou Professionnel : ....... L, Y S T Tél fix ou Professionnel @ ....... [ucvoees foeeiif e

PERSONNES HABILITEES A RECUPERER L'ENFANT :

Nom et prénom s NOM:eL:Prenom i s
Ligh AVEC I ERTANE it desissiaassans Lien avec 'enfant @ ..o,
Tél Portable : ......... A — 7 —— Y- Té| Portable: ......... f CA— d C— Y a—

AUTORISATIONS DES RESPONSABLES LEGAUX

JE SOUSSIENEA{R).r ettt ittt ere et e st a et sa st ene e b s ee e b renene esaeaebsassbeaebe b seb s b eas s sbene b sbesbe b enabe benene s

Resporsableide enfant «myimmsinmsnsipismmrs st iosisssiee s s s ieiv i s sy es o

4 R
:] Autorise [:] n'autorise pas

Le responsable du centre a prendre toutes les mesures (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

%
4 [:] Autorise [:] n'autorise pas

Dans le cadre des activités et garderies périscolaires et extrascolaires, les prises de vues, images et
sons, individuelles et collectives de I'enfant et a utiliser sur tous les médias, sans limitation de
\durée, de passage ni zone de diffusion, et ce sans aucune rémunération ou indemnité. )

Datel suademmd s

Signature responsable légal 1 : Signature responsable légal 2 :




Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant ('arrété du
20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de
loisirs).

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINATIONS Oui |Non |DATES DES VACCINS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES
Diphtérie Cogueluche
Tétanos Haemophilus
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-
Rougeole
Hépatite B
Pneumocoque
BCG
Autres (préciser)

S| LE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR
Poids : ....... o R TAl B em (informations nécessaires en cas d'urgence)
Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? [JOui [ Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance.

ALLERGIES : ALIMENTAIRES Ooui Crnen

MEDICAMENTEUSES O oui CInon
AUTRES (animaux, plantes, pollen):  [Joui  Clnon
Précisez ....cccovvvvennns it 2

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de 'allergie, les signes évocateurs et la
conduite 2 tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, si oui préciser [ oui O non

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Port des lunettes, de lentilles, d’appareil dentaire ou auditif, comportement de 'enfant,
difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc.

4-RESPONSABLES DU MINEUR
Responsable N°1: NOM : . PRENOM : .eovuere e
ADRESSE :..covvveranens o

ETTTTTITITITT I T

TEL DOMICILE . weeeree TELTRAVAIL...... "
TELPORTABLE ! .iiirerereensnssssisisscsnsenansanes

Responsable N°2 : : NOM : ...evneeeivseerneenees PRENOM ¢ e .
ADRESSE “:onvavissnins sy
TEL DOMICILE seussumsnssssssssssssnsusinsizsisorsn FEL IRAVALL ...
TEL PORTABLE : ........ sasannnsiRaTE SR

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT & coveeettiemiieesnssmssssassssmsis o ssesssisssisasssens SIS

Je soussigné(e)....eeue Sam— revememenssy PESpoONsable légal du mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si

nécessaire. J'autorise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon I'état de santé de ce mineur.

Date : Signature :




