VILLE DES PAVILLONS-SOUS-BOIS                                            CENTRES DE LOISIRS MUNICIPAUX
Date d’inscription :


	NOM DE L’ENFANT _________________________________________________
	
	F
	M
	*


*Rayer la mention inutile

PRENOM : __________________________________________________________

DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ___________________________________________________________

NATIONALITE : __________________________________

ADRESSE DE L’ENFANT : _________________________________________________________________

ECOLE ET CLASSE FREQUENTEES : _______________________________________________________

N° DE SECURITE SOCIALE : ______________________________________________

NOM ET ADRESSE ASSURANCE (Responsabilité Civile et individuelle accident)
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

RENSEIGNEMENTS SUR LA FAMILLE

PERE

NOM : ___________________________________________ Prénom : _______________________________

ADRESSE : ______________________________________________________________________________

Téléphone : __________________ Portable : _________________Mail : _______________________________

Nom et Adresse de l’employeur : _____________________________________________________________

___________________________________________________________ Téléphone : ___________________

MERE

NOM : ___________________________________________ Prénom : _______________________________

ADRESSE : ______________________________________________________________________________

Téléphone : ___________________Portable : ________________ Mail : _______________________________
Nom et Adresse de l’employeur : ______________________________________________________________

____________________________________________________________ Téléphone : ___________________

SITUATION DE FAMILLE : 

Mariés               divorcés                   séparés                autre

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

1/ VACCINATIONS

BCG : __________________                                   Hépatite B : __________________

            __________________                                                         __________________
                                                                                                         __________________
DTCP : __________________                                 

              ___________________                                 ROR :        __________________
              __________________                                                      __________________
              __________________                                                      __________________
2/ RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
L’enfant suit-il un traitement médical ?          OUI         NON

(si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants, la ou les boîte(s) de médicaments dans leur emballage d’origine marqués au nom de l’enfant accompagnés de la notice)

	RUBEOLE

OUI                                NON
	VARICELLE

OUI                                  NON
	ANGINE

OUI                                 NON
	RHUMATISME ART.

OUI                                 NON
	SCALARTINE

OUI                                   NON

	COQUELUCHE

OUI                                   NON
	OTITE

OUI                                   NON
	ROUGEOLE

OUI                                  NON
	OREILLONS

OUI                                   NON
	



ALLERGIES :     ASTHME                    OUI              NON

    MEDICAMENTEUSE           OUI                 NON

           

ALIMENTAIRES      OUI              NON                      
    AUTRES………………………………………….

Préciser la cause de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication le signaler) 
______________________________________________________________________________________________

Régime alimentaire : ______________________________________________

Personnes à prévenir en cas d’accident (en dehors des parents) :

Noms et Prénoms                                                                                           Téléphone

(lien de parenté : amis, voisins…)

_____________________________________________      ______________________________

Nom et adresse de votre médecin :_____________________________________________________

_______________________________________________  _______________________________

3/ AUTORISATION DE SOINS MEDICAUX
Je, soussigné(e)_________________________________, autorise le responsable (ou son représentant) de l’accueil de loisirs à faire donner tous les soins médicaux et chirurgicaux qui pourraient être nécessaires en cas d’accident, intervention chirurgicale. 

Fait aux Pavillons-sous-Bois, le                                              Signature des parents






