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SI NON TRANSMIS LE QF 1

NUMERO ALLOCATAIRE CAF i e SERA APPLIQUE

MONTANT DU QUOTIENT.....c.eurueeerenreneeereaneesnesensanens
AUTORISATIONS

1° J'autorise mon enfant a participer aux différentes activités.

2° Jautorise la commune du Bono a filmer, a photographier mon enfant lors d’activités et a publier ces
images, exclusivement sur des supports de communications et d’informations.

Merci de joindre un TEST D’AISANCE AQUATIQUE SI VOTRE ENFANT PARTICIPE A UN SEJOUR
AVEC ACTIVITES NAUTIQUES
Remplir la fiche sanitaire de liaison ci-jointe

JE SOUSSIGNIE(B) ..o e e

- Déclare exacts les renseignements portés sur ce dossier.

- M’engage a prévenir I'organisateur de tout changement concernant la situation familiale ou probleme
de santé de I'enfant.

- Certifie que mon enfant est apte physiquement & pratiquer toutes les activités sportives pour lesquelles
il est inscrit.

- M’engage a ce que mon enfant ait une tenue adaptée a la pratique des activités pour lesquelles il est
inscrit.

Signature




L
J‘ MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Z Code de I'Action Sodiale et des Familles
1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE ::;’:(:)M
DE LlAI SON DATE DE NAISSANCE :
GARCON 1 FILLE [

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SE](JUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DEVOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de |'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyeélite Coqueluche
Ou DT polio Autres précisert
Ou Tetracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE 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 et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR?:‘.:.‘;T‘;:EET:IEU[J SCARLATINE
four ] |[~on] [floul [ [{~on| [l four] |[~on][four [ ]Non] [l {our [ | [NoN]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[our | |[non] Jfour ] JInon] [[lour ] |[~on[ || {our [ |{~on| |
ALLERGIES : ASTHME oui I non [ MEDICAMENTEUSES  oui J ron]
ALIMENTAIRES ~ oui @ non [ DAL T RES v sascovsiasnsss sarsionssn maiusa

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



