Centre de Loi1s1irs
ESCALE
4 place BASSUM
/2130 FRESNAY SUR SARTHE

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Nomde l'enfant: ..., Prénom: ...

Gargon Fille

Date et [leU A& NAISSANCE: .....ceeiiiiiiecceee e e e e e e e e e e e e et e e et e et e e e e eeeaeaeaeeeeeeeeeesennnnnnnnnns
Lieu de scolarisation : ..........cccoiiiiiiiiiii. Aukxiliaire Vie Scolaire ouiounon: ......................

Concernant le(s) responsable(s) de I’enfant.

NOM €1 PrENOIM AU PEIE: ... eeeieee it e ettt e e et e e e e ettt e e e e e e s s seeeeeaeeaaasseeeeeeesaannseeeeeeeanssseeeeeaesanns
NOM €1 PrENOM A 12 MBI ...eeiiie it e e et e e e e e et e e e e e e snseereeeeeeannseeeeeeeeannnneeees
Célibataire Marié(e) Veuf(ve) Sépare(e) Vie maritale Divorceé(e)

FA e | =TT = PSP
Courriel (adresse mail) : ..o @ .
Adresse Si famille A’ACCUEI : . ...eeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeees
N° de téléphone du domicile: ..........oeeiiiiiiiiiiiieiieeee, Portable @ ...
Nom de 'employeur du PEre: ........cooiiiiiiiiie e el
Nom de 'employeur de [a MEre:.......cccoiiiieiiiiiiee e el
N° d’urgence (si personne autre que parents précisé le NOM et NUMEI0): ...vvvreeerrssssssssssssssassnsmmmmmnssssssssssssssssns
N° d’allocataire CAF ou MSA: ..., Nom de 1a CaiSSe: ....uvvvvreerieiriiiieeeeeeeenn,
N S S dont dépend I'enfant

cAF [QFA] | [aFB] ] [@FC] |MSAouautre[ ]
Assurance responsabilité Civile SOUSCHE QUPIES . .....uuuiiii i

(suite au dos)




VACCINATION Nom du médecin traitant :

(Photocopies a partir du carnet de santé, du carnet ou des certificats de vaccination de I’enfant).

SI ENFANT N'EST PAS VACCINE,

POURQUOI 7 ettt ettt et e s h e e et oo st et e e e oo R e e em e e s e e e s e e sae e s as e e sae e e eeesmeeeaneesmeeeaneeeneeaneesane e

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT, A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?*

RUBEOLE VARICELLE ANGINES RHUMATISMES SCARLATINE
OUl | NON OUl | NON OUl | NON OUl | NON Oul | NON
COQUELUCHE OTITES ASTHME ROUGEOLE OREILLONS
OUl | NON OUul | NON OUl | NON OUl | NON Oul | NON

Indiquez ici d’autres difficultés de santé en précisant les dates : (maladie, accidents, crises convul-
sives, allergies, asthme, hospitalisations, opération, rééducation, reconnaissance MDPH oui non
et le taux %) Précisez les causes des allergies et la conduite a tenir :

Actuellement I'enfant suit-il un traitement ?* OUI NON

R TI TU 1R =0 U= SO PPPPP
Joindre 'ordonnance aux médicaments s’il doit en prendre.

S'’il s’agit d’'une fille, est-elle réglée ?* OUI NON

Déclaration du responsable de famille.

JE SOUSSIGNE(©) +ereeeiiiuuitiiiiee e ettt e e e ettt e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e ennneeeeeeeaaa responsable de I'enfant,

1 - déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a pren-
dre, le cas échéant, toutes mesures (traitements meédicaux, hospitalisation, interventions chirurgicales)
rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

2 - autorise mon enfant a participer a toutes les activités et camps organisés par le centre de loisirs.

3 - m’engage a rembourser tous les frais médicaux avancés.

4 - certifie que mon enfant a tous les vaccins réglementaires.

5 - déclare que mon enfant n’a pas de probleme de santé incompatible avec la vie en collectivité.

6 - accepte que mon enfant soit photographié dans le cadre de ses activités et que les photos soient

utilisées lors d’exposition ou sur le site Internet ’ESCALE.

7- autorise le transport de mon enfant avec les véhicules d’Escale pour se rendre sur les activités...

8- j'accepte le traitement par le centre social ESCALE de mes données personnelles, dans le seul but de

recevoir des informations éditées par le centre social ESCALE. J'ai été informé(e) que je peux révoquer

mon consentement a tout moment et que le centre social ESCALE s'engage a respecter strictement la
confidentialité de mes données et la finalité de leur traitement

Date : Signature :
*rayer les mentions inutiles.




