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Fiche de renseigsnements - Périscolaire / Extrascolaire

Parte du Périgord

Représentant 16gal de I’enfant : (la facturation sera réalisée a ce nom)

Rayer les mentions inutiles : Pére — Mére — Famille d’accueil
Famille Monoparentale : () Oui (O Non

Nom:.......... i ST A

Adresse : ............

Code postal : ............

Téléphone (S) tvvveeennennnen. S R SRR, X Y,

Nom, Prénom Téléphone Lien de parenté

Personnes autorisées  récupérer votre enfant (autres que les responsables 1égaux de 1'enfant)

Nom, Prénom Téléphone Lien de parenté

Personnes interdites a récupérer votre enfant (sur présentation du jugement) :

Nom, Prénom Téléphone Lien de parenté

Fiche Sanitaire de I’enfant Communauté d Communes
La Rochefoucauld
Porte dw Perigord

x Vaccinations : (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccination de 1’enfant)

Joindre la photocopie du carnet de santé.

¥ Renseignements médicaux :
L’enfant doit il suivre un traitement médical : () oui () non
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants dans leurs boites
d’origine, marquées au nom de 1’enfant.

Aucun médicament ne pourra étre pris sans Ordonnance

L’enfant a-t-il déja en
(O Rubéole O Varicelle O Angine O Rhumatisme
(O Scarlatine O Coqueluche () otite O Rougeole
(O Oreillons

les maladies suivantes :

L’enfant a-t-il un PAI (Projet d’ Accueil Individualisé) :

(O Oui (O Non

L’enfant a-t-il un suivi spécialisé :

Si oui, merci de fournir une copic

() Oui (O Non Si oui, merci de préciser :
() SESSAD Ocvp (O CAMSP O IME () MDPH
L’enfant a-t-il des allergies :

(O Médicamenteuses O Asthme (O Alimentaires O Autres
Merci de préciser la cause de 'allergie @ .......ooooviiiiiiiiiii e

Précisez si I’enfant :
(O Porte des lunettes (O Prothéses auditives (O Appareil dentaire

Précision(s) suUpplEmMentaire (8) @ ..ooovevivivvnriniinniinennnneeas S S S R

Médecin traitant & ....vevveviivnreriiiiereeniieaanns Numeéro de téléphone @ ...l
Santé

(O jautorise (O je n’autorise pas
x le personnel de la collectivité a administrer 8 mon enfant les éventuelles médications
prescrites par un médecin et sur présentation de 1’ordonnance.

O j'autorise O je n’autorise pas
x la direction & prendre toutes les mesures d’urgence (appel au SAMU, pompiers; traitement
médical; hospitalisation; ...) rendues nécessaires par |’état de mon enfant.



