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FICHE SANITAIRE
Mairie de Megevette GARDERIE - CANTINE et AUTORISATIONS

L’'ENFANT

Nom de famille : ..eeveeeicececece e Sexe:M F

PrENOM(S) : woveeeeeie ettt sttt s et aer et e e
Né(e)le: .../ e/ ...

RESPONSABLES LEGAUX

Responsable légal 1 Autorité parentale OUI  NON
Nom de famille & ..ot et PrENOM & oottt e r st st st ber e e

L’enfant habite a cette adresse Oui Non

Code postal : ..coeeeverrcrirerecec e COMMUNE & ot

Tél. MaISON & .o TEL POIrt. & e TEL Travail @ oo
COUITIEI & ettt ettt ettt ettt st bbbt 4 es et b es et e b ses e o4 aes £t o4 ses et e b s £t ehe ses et ebe sem bt Hhe s eatees b ea ses st ereebeaes st et sentne sen

Responsable légal 2 Autorité parentale OUI  NON
Nom de famille & ..ot et PrENOM & oottt e r st st st ber e e

AUOIESSE & ettt ettt et et ettt st st b ettt eae st st bes bbb eae ehesh st R ek £t ehe 4 ses ea ks £t eae ehe S4eea AR £ ettt ehe Sk eEea b b€ ea ehe e abesbes £t en s s en bt et ene eue see
L’enfant habite a cette adresse Oui Non ( Ne pas remettre si idem )

Code postal : .ceeeeeee e COMMUNE & oot r s e e s

Tl MaAiSON & .oveveeeeeecereee e TEL POIt. & e TEL Travail : e e

COUITIBI & evtitiiecte ettt et te e st et et et etesbe et eeb e e besasesbes b she sessesase s sus et besnse sheenssenben sbesas sebsesnss shsars benses shesatssesbennse sbe sessessnssbesrsaesbenssestessres

J'autorise la municipalité a m’envoyer des informations par mail : OUl NON

ASSURANCE DE L'ENFANT
Responsabilité civile: OUlI NON Individuelle Accident: OUlI NON
Compagnie d’aSSUIANCE : ....cuveeeeeeveereereeereneerestesresssessesesseseesenas N° de police d'assurance : .....cccocoveveeevececcereeseveese e s
Attestation a fournir des que possible

PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER L’ENFANT ET A CONTACTER EN CAS D’ABSCENCE DES PARENTS
LIEN @VEC PEIBVE & et ettt ettt ettt e st st e et e s ste st s eaaes st st tensesshe et sen st see et bensse sassssaessts sat et sensse st sessaesseesnssennees

N\ FoT 0 0T o] <Y 0T s o TSRO
Tél. MaisoNn : .ccoeeeeeeeeriereeree e TEl POrt. : ot Tél Travail & oo,

T A L=Tol =1 13V
N\ FoT ' TR o] <Y 0T o TS OO
Tél. MaisoNn : .ccoeeeeeeerereeree e TEl POrt. : o Tél Travail & oo,

LIEN QVEC I"BIEVE & .ottt ettt sttt et et st e et s st ses ekt e be se bk e e e s aes et ese ebeen et ereetesenbebaresbe senbesaese sessesansaneseen
NOIM, PIENOM ..ottt ettt ete et ete e e et ebe et et esateebeste st sbesesbestesses et asssasate et et st ssessssssbesbesseesaassasetesbesen e ssntesssesansanssusene
Tél. MaisoNn : .ccoveeveeeerieerreecee. Tél. port. & v Tél Travail & oo

[T A LT ol =1 1SV
N\ FoT 00T o] <Y 0T s o TR
Tél. MaisoNn @ .ccoveeceeeerieerree e, Tél. port. @ v Tél Travail & oo




Merci de remplir précisément cette rubrique et de nous informer de tout probleme de santé
pouvant mettre en cause la sécurité et le bien-étre de votre enfant.

SANTE DE L'ENFANT

AlLErgies AlIMENTAINES : ..ottt esteste st e e s e s et e et ersesesestesee stesessastesbeseesersaresreetestennennentetens
Allergies MEdICAMENTEUSES : ..........c.ooiiiieieece ettt sttt e et et et e se e e sbesbeste st seesesbeseesaet et enseteebestesesneansaeseeneans
AlIErZIes OU INTOIEIANCES : ..........c.oci et st sttt e e st a e e be saeaet e st et st sesas et sesesss et sbssesers et sessatareatesnsensesen
Allergies ou intolérances nécessitant la mise en place d’un Projet d’Accueil Individualisé*

Traitement en CoUrs A IONG LEIMIE : ..........cooiiiiiiiece et e s e e s e b et eeaesresbe st e e senbeseesaesannens
Projet d’Accueil Individualisé ( P.A.l ) en cours OUl  NON

YO0 T =Y [V =] PSR
*Si I'enfant présente des problémes de santé qui nécessitent une attention particuliére ou une prise de médicaments de
fagon réguliere ou en cas de crise. Ce document doit obligatoirement étre fourni par les parents et établi chaque année
en collaboration avec le médecin traitant, I’établissement scolaire, le médecin scolaire et le responsable du service

concerné. Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance et sans autorisation signée des parents.

|:> Fournir les photocopies des pages de vaccination du carnet de santé

AUTORISATIONS (a remplir par les deux parents en cas d’adresses différentes)
Responsable 1

- En cas de maladie ou d’accident de I’enfant survenant pendant les temps de périscolaire ou des repas, j'autorise les
animateurs a prendre toutes mesures d’urgence : OUI  NON.

La famille sera immédiatement informée.

- Jautorise mon enfant a participer a toutes les activités physiques et sportives ou autres, qu’il serait amené a faire au
sein de la structure, avec I’équipe d’encadrement : OUI NON

- Jautorise que mon enfant soit photographié(e) ou filmé(e) pendant les activités et a utiliser cette/ces photos pour une
publication: OUI NON

Responsable 2

- En cas de maladie ou d’accident de I’enfant survenant pendant les temps de périscolaire ou des repas, j'autorise les
animateurs a prendre toutes mesures d’urgence : OUI  NON.

La famille sera immédiatement informée.

- J'autorise mon enfant a participer a toutes les activités physiques et sportives ou autres, qu’il serait amené a faire au
sein de la structure, avec I'’équipe d’encadrement : OUl NON

- Jautorise que mon enfant soit photographié(e) ou filmé(e) pendant les activités et a utiliser cette/ces photos pour une
publication: OUl NON

Date et Signatures

Responsable légal 1 Responsable légal 2




