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Nom et Prénom de l’enfant :
Date et lieu de naissance :
N° de Sécurité Sociale :
Nom et Prénom du responsable de l’enfant :
Adresse :
Téléphone :
Médecin traitant :
Adresse et téléphone du médecin traitant :
Vaccinations : DT Polio ou Tétracoque (date du dernier rappel) 
Allergies : ( Asthme ( Alimentaires ( Médicamenteuses ( Autres (animaux, plantes, pollens…)
Si allergies précisez le traitement :
Indiquez les problèmes de santé (maladie, accidents, crises convulsives, hospitalisations, opérations, rééducations, handicap, projet d’accueil individualisé) et recommandations utiles (lunettes, comportement de l’enfant…) : 
En cas de traitement médical, lors des sorties, nous fournir impérativement l’ordonnance correspondante aux médicaments et pour tout régime particulier (allergies) nous fournir un certificat médical.
L’enfant suit-il un traitement : 
( oui 

( non
Si oui lequel :

Je soussigné, responsable de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la sortie à prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires par l’état de mon enfant.
DATE : 







SIGNATURE :
