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ALSH 02 54 90 53 15 / 06 23 64 43 07
ALP 02 54 90 53 19 / 06 76 48 14 58

Fiche enfant - recommandations sanitaires

Enfant

Nom ______________________ Prénom ______________________ Sexe M      F 

Né(e) le ____ / ____ / ________ Âge ____ ans Ecole ______________________

Portable ______________________ E-mail ______________________ Classe ______________________

Responsables légaux
Nom et prénom Adresse Téléphone E-mail Situation familiale

 ______________________ ______________________ ___.___.___.___.___ ______________________ __________________

 ______________________ ______________________ ___.___.___.___.___ ______________________ __________________

Contacts, déplacement de l'enfant

Nom et prénom Lien avec l'enfant Téléphone Principal Profession
Employeur

______________________ ______________________ ___.___.___.___.___ __________________

______________________ ______________________ ___.___.___.___.___ __________________

______________________ ______________________ ___.___.___.___.___ __________________
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Informations médicales, observations spéciales

Médecin traitant _________________________________ tél : ___.___.___.___.___

Rentre seul    à partir de ___ h ___    jusqu'à ___ h ___

Observations __________________________________________________________________

 Obligatoire : Nom et Adresse Employeur Père et Mère
.................................................. .................................................. ..................................................
.................................................. .................................................. ..................................................

 Parents séparés
Facture envoyée à la maman Facture envoyée au père Garde exclusive Mère
Garde exclusive Père Semaine Impaire Semaine Paire

 Allergies connues et PAI
Alimentaires allergie arachide Allergie aux acariens
Allergie aux pollens allergie graminé allergie proteine de lait de vache
Autres : Médicamenteuse : PAI Projet Accueil Individuel
Poils d'animaux :

 L'enfant a eu les maladies suivantes
Angine Asthmes Coqueluche
Oreillons Otite Rhumatisme articulaire
Rougeole Rubéole Scarlatine
Varicelle

 L'enfant porte :
autres des lentilles des lunettes
des prothèses auditives des prothèses dentaires

 Vaccinations effectuées (à fournir chaque rentrée)
Autres Préciser................................. BCG date........................................ Coqueluche,diphtérie,Tétanos,Poliomyélite

........
DT polio date.................................... Hépatite B date................................ infections invasives à pneumocoque

Poids de l'enfant............................... Rubéole-Oreillons-Rougeole
date.............

 Droit à l'image (si refus fournir un courrier)
Oui

 Autorisation de monter dans le minibus (si refus fournir un courrier)
Oui

 Repas
Sans Viande

 PAPIERS A FOURNIR pour valider l'inscription
Attestation Responsabilité Civile Dernier Avis d'imposition Fiche d'inscription
Photocopie des vaccinations

 Reconnait avoir pris connaissance et accepte le règlement de la structure
oui ( si refus fournir un courrier)

J'ai pris connaissance que le recueil de ces informations personnelles répondent à des impératifs de gestion du service et de compatibilité
des activités avec la santé de chaque enfant. Elles font l'objet d'un traitement informatique déclaré à la CNIL. Certaines données peuvent
être transmises aux services de la commune aux fins de gestion, ou encore à ses partenaires (CAF, MSA,...) pour l'obtention d'aides
financières. En application du Règlement Général sur la Protection des Données RGPD, le droit d'accès, d'opposition, de modification ou de
suppression peut être exercé auprès du service périscolaire ou sur activites-pericolaire@villebarou.fr

Je soussigné(e) ........................................................... responsable de l'enfant ............................................................ déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre le cas échéant toutes mesures (traitements médicaux,
hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par l'état de mon enfant.


