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DOCUMENTS A FOURNIR

Eléments obligatoires quel que soit I’Accueil choisi :

- Fiche sanitaire de liaison remplie et signée
(document joint page 2 et 3)

- Visa des parents attestant avoir pris connaissance du réglement

Pour I’'accueil de loisirs extrascolaire (St. Martin ou Littoral) :

- Copie de la carte CAF Loisi-Soleil.

Pour I’accueil de loisirs périscolaire du matin (Ecoles) :

A. CAMUS 04.67.21.34.51. 04.67.21.08.90.
M. CURIE 04.67.21.31.66. 04.67.94.23.17.
V. HUGO 04.67.94.71.90. 04.67.94.71.04.
J. MOULIN 04.67.01.51.94. 04.67.21.43.78.
J. PREVERT 04.67.37.92.59. 04.67.94.45.45.
J. VERNE 04.67.26.95.72. 04.67.26.88.49.
LITTORAL 04.67.00.89.11. 04.67.00.89.14.
Elé::::te:ires Restaurants Ecoles
F. BAZILLE 04.67.94.70.26. 04.67.21.42.43.
A. CAMUS 04.67.21.31.67. 04.67.94.10.81.
J. FERRY 04.67.21.31.65. 04.67.94.23.18.
A. FRANCE 04.67.94.79.93. 04.67.94.23.19.
V. HUGO 04.67.94.71.90. 04.67.94.23.07.
J. VERNE 04.67.26.95.72. 04.67.26.20.06.
LITTORAL 04.67.00.89.11. 04.67.00.89.14.

St. MARTIN

Accueils de Loisirs

04.67.21.32.08.

04.67.21.30.90.

- Certificat de travail des deux parents.

Pour les Nouvelles Activités Périscolaires (NAP) (pour les élémentaires) :

- Fiche de voeux.

LITTORAL

04.67.00.89.15.

04.67.00.89.16.
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Je soUusSigne M., MME........cooceoiiieiieeiese e atteste avoir
pris connaissance du réglement intérieur.
Agde le.........coveveeenn.. Signature du responsable légal...............c.coe.......



MINISTERE DE LA JELUNESSE ET DES SPORTS

Code de |'Action Sociale et des Familles

J @D

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE 0" —
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE [

DATES ET LIEU DU SEJQUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECLUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;

ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 = VACCINATIONS i(se référer au carmet de santé ou aux certificats de vaccinations de 'enfant),

VACCINS oui | non DATES DES VACCING RECOMMANDES DATES

OBLIGATOIRES DERMIERS RAPPELS

Diphtérie Hépatile B |
Tétanos Rubéole-Oreilions-Rougeale |
Poliarélin: Conquelsche |
Ou DT palio Auitres (préciser) |
Ou Tolrannq i
BCG |

S1LENFANT 8'A PAS LES VACCING OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDRCATICN
ATTEMTION  LE VACCIN ANTI-TETAMIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour £ oui ) non

Si oui joindre une ordonnance récente of les médicaments correspondants (heites de médicaments dans leor
emballage d*origine marquées au nom de P'enfant avec la notice}
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance,

L'ENFANT A-T-IL DEJA EL) LES MALADIES SLIVANTES §

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EM PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE,

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENTANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES ALDITIVES, DES PROTI IESES DEMTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPOMSABLE DE L'ENFANT

ADRESSE (PENDANT LE SE[OURRcoovciiecvi

TEL FIXE |H PORTABLE), DOMCILI: o BUREAU ;...
MO ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF ..

Je SOUSSIENE, s i ..responsable légal de l'enfant , déclare

exacts fes mnsefgnﬂmenm pon‘és SUr cene J':rhe et .iumnse Je respnnﬁHF ey séjour 3 prendre, e cas dchéant,
toutes: mesures (traitement médical, hospitalisation, infervention chirugicalel rendues nécessaires par l'etat de
Fenfant.

Date Signature :

RUBECILE VARICELLE ANCINE ,«R?ﬁng:fﬁ-.ﬂ SCARLATINE
| [on] ]| [our T ] [von] ]| [our T ] (von] ]| [oui] ] (von] ]| [our] ] [5on] ]
COHOLIEL LACHE CONTE ROUCGEDLE OREILLCINS
(o0 ] [Son] ]| [ou T won] ]| [oun [_] [~on] ]| [0 ] [(son] ]
ALLERGIES : ASTHME oui 1 non [J MEDICAMENTEUSES  oui (3 non [
ALIMENTAIRES  oui [ non [ AUTRES oo e reeeeeee e

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si aulomédication le signaler)

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDOMNEES DE U'ORGANISATELR DU SEJOUR OU DU CENTRE DF VACANCES

OBSERVATIONS




