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Recommandations utiles des parents :

Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des prothéses
auditives, des protheses dentaires,etc. Précisez.

BAIGNADE : SAITNAGERo SEDEBROUILLEo  NE SAIT PAS
NAGER o

Observations diverses :

RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM = oo e PRENOM © ..o

ADRE S S & it

Numéros de teléphone : ... ...

Responsable n°1 :domicile : .................oooo portable: ...
Travail : .ooooeeiii

Responsable n°2 : domicile s ...................ooe portable: ...
Travail: ..ooooeiie

Je soussigné(e), responsable 1égal

de l'enfant , déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et
autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant, toutes mesures
(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de l'enfant. J autorise également, si nécessaire, le
directeur du séjour a faire sortir mon enfant de ’hopital aprés une
hospitalisation. Je m’engage également & alerter les organisateurs en
cas d’évolution des informations fournies.

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE OREILLONS SCARLATINE

oui ® non ® oui ® non ® oui ® non ® oui ® non ® oui ® non ®

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE RHUMATISME ARTICULAIRE

Alc0

oui ® non ® oui ® non ® oui ® non ® oui ® non @

Allergies : ASTHME oui Onon0  ALIMENTAIRES oui O non [
MEDICAMENTEUSES oui O non[d

AUTRES

~

Précisez la cause de [allergie et la conduite a tenir (si
automédication le signaler).

En cas de régime alimentaire, précisez :

o SANS VIANDE oSANS PORC

Indiquez ci-aprés :

Les difficultés de santé (maladie, accident, comportement particulier,
crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant
les dates et les précautions a prendre.




