
NOM DUMINEUR : ................................................................................
PRENOM : ..............................................................................................
DATE DE NAISSANCE : ......../........./................................
SEXE : M F

VACCINATION

Je certifie que mon enfant est à jour de ses vaccins obligatoires : Oui Non
SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE
CONTRE�INDICATION.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

DOCUMENT CONFIDENTIEL

Joindre obligatoirement la copie du carnet de vaccination



RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

RESPONSABLES DUMINEUR


