= NOM -

FICHE SANITAIRE DE | PRENOM.

DATE DE NAISSANCE :

LIAISON GARCON g FILLE o
CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR :
VACCINATIONS
(se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINS OBLIGATOIRES DATES VACCINS RECOMMANDES DATES
Coqueluche Pentavac
DT Polio Prévenar
Ou Tétracoq Hépatite B
B.CS. ROR.
Autres (préciser) MONOTEST

SI ADOLESCENT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Suit-il un traitement médical ? Ouiao Nonao
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage
d'origine marquées au nom de I'adolescent avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance
A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE COQUELUCHE ROUGEOLE OREILLONS

OUl o NONao | OUIo NONo | OUlo NON@o | OUl o NONo | QUI o NON o

ALLERGIES ASTHME oui non MEDICAMENTEUSES oui non
ALIMENTAIRES oui non
AUTRES. ...

LES DIFFICUTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, OPERATIONS, REEDUCATION) EN PRECISANT
LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...

PRECISEZ.

RESPONSABLE DE L’ADOLESCENT

NOM : PRENOM :

ADRESSE : -

TEL. FIXE (ET PORTABLE) DOMICILE : BUREAU :
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT :.

Je soussigné, ... responsable légalde.......................... . ......, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de

I'enfant.
Date : Signature :

ADOSPHERE
-+ Rue Clovis Moriot
77130 LA GRANDE PAROISSE

Tél. : 01.64.23.84.65 Fax : 01.64.23.67.56 Email adosphére.lap@orange.fr



Prénom i «.vossssvass svssssssseisins

Date: de:naiSSance & «u.us vis sos sens svisssismmsss
Date: INSCrPHON S wainscns ssasmims amsmmuss

Nom : .... i

Activités Nautiques

Nage t-il : Oui/Non Brevet Nat. : Oui/Non (photocopie a joindre) Test anti-panique : Oui/Non (photocopie a joindre)
"ASSUTEUT : ..ovvnnen. NOCOntrat @ .o
Certificat médical : Oui/Non (a joindre)
Autorisation d’intervention médical : .............. Personnes a prévenir en cas d’accident
Allergie repas: v . S
Nom du responsable : Prénom du responsable :
BRI 1 ... i smmsnssssinssssinsonm i isinmss s ros o sssesssmanssssss 3 etasasssnsitsass ioeasanasssansrosnsssarassgesarass
TS 7, oo st oy 78548 A S 525 0 £ YN OSSO S saS v a e manswn s o mnas awassan’
Ville : ...coeeeeee Employeur : .....cccovveieieenieiiei
Tél. Domicile : Tél. Professionnel : ........ccoooeecrivcvnnnnne.
Situation familiale? ..o N° poste (si standard) : .......cccceeeeerccnceene
Tl Portable: issessmsmsamasmrmmsmmss Profession : .....ccecceveenniennnieiiieeenene.
N CAF 1 ..ic.oiveuess N° de séeurité social : ....cocoeveviiciiiiencnne. Régime : Général/Agricole/Autres
Conjoint: Nom : PEEHOMS eesacensanasisnensaosnsass smonnisishiosesmsiisssvassss
AUATESSIL oo oo oiinois s sisssissss o ssss vassssssss sHa TSV SRR SRS S A SRS S e 1 eop s smon e vssuvvoennsaumasmavisoas
Tél. Domicile s «oumnmmsssianmsaidiio Tél. Professionnel : ......ccoccecevveceencinnnns TEl. Portable : .:osivnonves sn ssssoszsssoes
0 o7 1] R e S s
EMPIOYEUT : wssuisssisescssssivsprrmsisissensssisssesssavassnsssnssnssssesss PrOTESSION: 2 neeivnenenvsmssrarininneseniunnssnsisnnnsnnsesnssonssisisniaisssssivasssisgsiass
Autorisations:
- Filmer, photographier 1’adolescent : Oui / Non
- L'enfant peut rentrer seul : ~ Oui/Non (Si oui, autorisation écrite des parents obligatoire)
- Transport : Oui/ Non (bus, mini bus, train ou/et VL)
T SOUSSIENIEL)! » verssisissinsn s siwguiwssinsussiaion ommmidaismmomios sz sisioinas smisiotss $hck3 déclare exacts les renseignements notifiés ci-dessus.
| N LA O sleit. . nad /— VA, Signature

Toutes modifications de vos données personnelles, sont a nous signaler dans les plus brefs délais.

SIVOS de Forges et de La Grande Paroisse

AUTORISATION PARENTALE DE RENTRER SEUL(E)
Pour les 11 — 14 ans

Je SONSSIZRE(SY . ..comusi v 55 snmsasanmommnsiinss responsable 1égal de ..................... I’autorise, aprés avoir
participé a ’activité complete, a rentrer seul.

yler ... ... S Signature



