FICHE SANITAIRE DE LIAISON ENFANT
NOM______________________________________
PRENOM___________________________________
DATE DE NAISSANCE______________________            Garçon                 fille







1-VACCINS :
     Je certifie que mon enfant est à jour des vaccins obligatoires                Ou joindre la copie des vaccinations 
	vaccins
	Date du dernier rappel
	vaccins
	Date du dernier rappel

	Diphtérie
	
	Hépatite B
	

	Tétanos
	
	ROR
	

	Poliomyélite
	
	coqueluche
	

	     Ou DT polio
	
	Autres (précisez)
	

	     Ou Tétracoq
	
	
	



2-RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
NOM du médecin traitant :__________________________________ lieu ________________________________
· L’enfant présente-t-il des troubles de la santé ? 
Allergie alimentaire ?                      oui             non     	PAI          précision :__________________________________
Allergie médicamenteuse ?           oui             non               PAI          précision :__________________________________
Autres allergies ?                             oui             non               PAI          précision :__________________________________
Asthme ?                                           oui             non               PAI          précision :__________________________________
Diabète ?                                           oui             non               PAI          précision :__________________________________
Epilepsie ? 			   oui             non               PAI          précision :__________________________________
Autres ?                                             oui             non               PAI          précision :__________________________________
Joindre le PAI (Protocole d’Accueil Individualisé) ou conduite à tenir :
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Difficultés de santé autres, hospitalisations, accident, ect…
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· L’enfant suit-il un traitement régulier ?  Si oui, lequel ________________________________________________
      Joindre une copie de l’ordonnance 
3-AUTRES RENSEIGNEMENTS 
-L’enfant sait il nager ?        oui sans aucun moyen de sécurité type brassard ou ceinture                               non	
-Porte-t-il ?         des lunettes,             des prothèses auditives,           autres_______________________
-Régime alimentaire particulier __________________________________________________________

Recommandations particulières sur le comportement :
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4-RESPONSABLE DE L’ENFANT :
NOM ________________________________ prénom___________________________ lien de parenté___________
NOM ________________________________ prénom___________________________ lien de parenté___________
Téléphone fixe :	__________________________
[bookmark: _GoBack]Téléphone au travail : papa_______________________      maman________________________
Téléphone portable de___________ :	____________________________
Téléphone portable de____________ :	____________________________
Mail : ___________________________________________________________________
· Autres personnes à joindre en cas d’urgence : 
NOM et prénom__________________________________________ téléphone :______________________________
NOM et prénom__________________________________________ téléphone :______________________________

· J’autorise mon enfant à rentrer seul après l’activité :        oui            non

· Personnes autorisées à venir chercher l’enfant
NOM ________________________________ prénom___________________________ lien de parenté___________
NOM ________________________________ prénom___________________________ lien de parenté___________
NOM ________________________________ prénom___________________________ lien de parenté___________
NOM ________________________________ prénom___________________________ lien de parenté___________

· J’autorise mon enfant à se rendre à son activité sportive ou culturelle aux jours et horaires suivant : ___________________________________________________________________________________

5-AUTORISATION DE DROIT A L’IMAGE

J’autorise le réseau Familles Rurales, dans le cadre de ces activités à reproduire et diffuser	les photos ou vidéo de mon enfant :
* sur l’ensemble des outils numériques (site internet, réseaux sociaux, blog…) liés à la structure : oui               non 
*sur les supports de communication (plaquettes, brochures, panneaux, presse, …) 	       	           oui               non 


Je soussigné ________________________________ responsable légal de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de l’enfant. 


Date _________________                                et signature :

