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Liberté « Egalité + Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

Direction Départementale
de la Cohésion Sociale

Centre et de la Protection
d’Ani ti des Populations
Sociocultures FICHE SANITAIRE DDCSPP
Roger GRIBET Septembre 2021 a Septembre 2022

Ce document permet de recueillir des éléments administratifs et certains éléments de la santé de I'enfant. Vous devez
remettre cette fiche au Centre d’animation Socioculturel. Merci de remplir le document lisiblement en lettre majuscule.
Tout changement de situation (numéro de téléphone, adresse...) doit nous étre communiqué rapidement.

NOM, PréN0OmM de PeNTant : ... ...ttt et ettt s ea et et eaeete st es et teseasase et senensasaesarsateseennasastes

Date de naissance : ..... [ /. Sexe:F/G

Représentant légal 1: Pére, Mére ou responsable de I'enfant (barrer les mentions inutiles)

NOM, PIrENOM ..oviriiee ettt s e ettt ee e st ses et s e sresteseseasesensens

AAIESSE & vttt ettt s sr e et sae b ae e e sbesasaesbearesbearsaenbrebesanes

Représentant |égal 2: Pére, Mére ou responsable de I'enfant (barrer les mentions inutiles)

NOM, PrENOM ..oviiieeeie ettt et sttt e ete st es et bes s stesteseessaseraesens

Personnes susceptibles d’étre prévenues en cas d’urgence

NOM, PIrENOM ...oviiieieie ettt et sttt eeeve st et et ssae et snnsaseraesens

P Yo LYY =TT

Personnes autorisées a venir chercher I’enfant dans la structure :

NOM, PIrENOM ..oviiiiee ettt ee et r s e e re st es et s s srestesesenseraenens

AAFESSE & vttt ettt et er e et sre b b et e st sasaesbenaresbssraenbrebesanes

NUMEBIO A A0NEIENT & ..ottt ettt ettt seesb e st esae sbesbesbesbeebesbesbeenseresnssnsensensensenes

Centre d’Animation Socioculturel Roger Gribet
1 rue Paul Vaillant Couturier - 58 160 IMPHY
Tél : 03 86 90 78 00 — E-mail : centre.social.imphy@gmail.com



N° Allocataire : ou autre Régime :

Renseignements sanitaires

Vaccinations : OBLIGATOIRE
Fournir la photocopie du carnet de vaccination en vérifiant que le nom de I’'enfant est clairement mentionné.

Maladies ou allergies sévéres connues : (exemples : diabéte, asthme, allergies alimentaires...)
Alimentation spécifique :

Traitement médicamenteux :

Si le traitement doit étre pris sur le temps de I'accueil contactez le responsable.

Cela doit rester exceptionnel, et la copie de I'ordonnance ainsi que le nom et prénom de I’enfant doit étre noté sur les
boites de médicaments) et la copie de I'ordonnance en cours de validité est obligatoire.

Allergies médicamenteuses connues :

En cas d’urgence, j'autorise le responsable de la structure a prendre les mesures nécessaires pour I'lappel des secours.

Ue certifie sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés ci-dessus et m’engage a signaler toute modification des
renseignements fournis.

Signature du responsable légal 1 Signature du responsable légal 2

Autorisations
J€ SOUSSIZNE(E) (NOM, PIrENOIM)...uiuiiiiicierieieeierireetesteeterareeeste st esaeseeesestesassesassasesaesessessesarsasesaenensen responsable

[égal de I'enfant (NOM, PreNOM).......cuiiiiriieeieiee ettt st s e st st s s e e e e e sesaessessenaesans
autorise mon fils/ma fille :

- a participer a 'ensemble des activités pour les mineurs, organisées par I'accueil de loisirs 3-17 ans
y compris les sorties.

- autiliser les transports collectifs dans le cadre des accueils de loisirs.

- autorise les animateurs des accueils de loisirs a prendre des photos de mon enfant et a les publier
dans la presse et sur la page Facebook du Centre.
POUR LES ADOS :

- autorise mon enfant a rentrer seul apreés les activités et/ou veillées (fournir une autorisation
parentale si I'enfant est récupérer par un mineur)

Je déclare avoir pris connaissance du projet pédagogique (disponibles a I'accueil).

Signature du responsable légal 1 Signature du responsable légal 2

Centre d’Animation Socioculturel Roger Gribet
1 rue Paul Vaillant Couturier - 58 160 IMPHY
Tél : 03 86 90 78 00 — E-mail : centre.social.imphy@gmail.com




