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FICHE SANITAIRE DE LIAISON

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES
DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE :

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC... SI OUI, PRECISEZ :

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM : PRENOM :
ADRESSE :

TEL. FIXE DOMICILE : BUREAU :
PORTABLE PERSO : . E-MAIL PERSO :

TEL OU VOUS JOINDRE 24h/24 :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) :

AUTRE PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE :

Je soussigné(e), . responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette
fiche et autorise le responsable du séjour 3 prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de I'enfant.

Date : . Signature (obligatoire):

N.B : La fiche sanitaire et la copie du carnet de santé devront impérativement étre retournées et doment remplies et signées avec le dossier
d’inscription au C.E dont vous dépendez. En fonction du lieu de séjour un certificat médical spécifique peut vous étre demandé (voir le “projet
aventure” envoyé 15 jours avant le départ).

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES :

OBSERVATIONS :
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