
IiTAillPES

1 - ENFANT

FICHEJ S,{.NITAIRE
DE I.I,,\TSON PRe NOrtt

DATE DE NAISSANCE :

cARqoN E FILLE E

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DIS INFORMATIONS UTILES PENDANTL'ACTIVITE DE L'ENFANI

- VACCINATIONS (se r6fdrer au carnet de sant6 ou aux certificats de vaccinations de l'enfant),

Sr L'ENTRNT N'A p,\s LES vAccl,NS oBLrcATolRES lotNDRE uN cERTrrc-Ar vEotcaL DE coNTRE-rNDtcATroN

ArrrNr oN : LE vAccrN ANTI-TErANleuE NE pRESENTE AUCUNE coNTRE-rNDrcATroN

L ENFANT A-T-IL DE]A EU LES MALADIES SUIVANTES ?

ALLERCIES: ASTHMi: oui fl norr Q MEDICAMENTEUSES oui f, non f
ALli\4ENTAIRES oui Q non [l AUTRES

PRECISEZ LA CAIUSE DrE LTALLERCIE ET LA CONDUITE ATENIR (si autom6dication le signaler)

VACCINS

OBLICATOIRES
out non DATES DES

DERNIERS RAPPELS

VACCINS RECOMMANDTS DATES

D ipht6rie H6patite B

Titanos Rubdole-O rei I lons-Rou geol e

Po I io m y6l ite Coquel uche
Ou DT polio Autres (p16ciser)

Ou T6tracoq

BCC

IiUBEOLE

Eq]Mt]
VAR ICELLE

f oU-l--l tNoNT--l

ANCINE
RHUMATISME

ARTICULAIRE AICU
SCARLATIN E

COQUELUCHE

@]MI]
OTITE ROUCEOLE OREILLONS

NOM :



INDIQUEZ Cl-lrPRES :

LES DrFFrcuLrEs or snrurr (MAtADjE, ACCTDENT, c,RlsES coNVULStvES, HosplrALtsATtoN, oprRRttoN,
RrroucarroNi rN pnrcrsANT LES DATES ET Lrs rn(cnunoNs A pRENDRE.

4 - RECOMMANDAI'IONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT P(fRTE-I--IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES pnorHTSTSAUDITIVES, oTs pRoTnESES DENTAIRES, ETC. .

pRrctsrz.

5 - RESPONSABLE DE LIENFANT

ADIlESSE

TEL I:i;(E iET PORTAIILEI, DOMICILE: ,.,...... ,..,.,. BUREAU:

Je sottsstign1, responsable l6gal de I'en{ant , ddclare
exacts les renseignen,ents port6s sur cette {iche et autorise le responsabledel'activit6A prendre, le cas 6chdant,
t{)Lttes mesures (traitenent rnddical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues ndcessaires par l'6tat de
l'enfant.

Daie : Signature :


