s Centre Social
@ o ny FICHE SANITAIRE DE LIAISON

1- ENFANT
NOM : .oooiiiiiiiic s PRENOM : oot

AGE: ..o GARCONO FILLEO

2 - RECOMMANDATIONS UTILES POUR L’EQUIPE D’ANIMATION

VOTRE ENFANT PORTE : [ Lentilles O Lunettes O Protheses auditives
O Prothéses dentaires [CIAULIE (PrECISEI)....oimiiniiieiee et sease e sea e s s sna s enasn e
S'il s’agit d’une fille est-elle réglée ? ouid Non O

OUl | NON PRECISEZ LA CAUSE ET LA CONDUITE A TENIR
(si automédication le signaler)

ASTHMES |l et e e s s

ALLERGIE ALIMENTAIRE | | [ e

AUtreS informat'ions importa NteS....... | | | e

NUMERQOS DE TELEPHONE :
MEre : POrtable @ ..ottt Travail @ e

Pere : POrtable i ...oeeicicricrcicccrer e TraVail @ oo
Merci de cocher les cases suivantes.

JE SOUSSIENE (B) , teereeireietiriirt et ete st et ettt e s te st et et e e et seesesses e e es stesessesseseseaeateessessesas et ase seesensensnsensans
O déclare que les vaccins de mon enfant sont a jour.

O responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le
responsable du centre de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendue nécessaires par I’état de I'enfant. J’autorise également,
si nécessaire, le directeur du centre de loisirs a faire sortir mon enfant de I’hdpital apres une
hospitalisation.

O donne mon consentement pour le recueil et le traitement des données personnelles dans le cadre
d’une utilisation conforme au reglement général de la protection des données (RGPD) et la loi
Informatique et Libertés. Les informations transmises sont confidentielles et utilisées uniquement par
I’équipe d’animation pour assurer la sécurité physique de votre enfant.

FAIt @ttt st LB it s Signature :

ondie
-Iﬂ Membre de la Fédération des centres sociaux de France



