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Nom et prénom de I'enfant :..................
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Nom et prénom du responsable légal . ...,
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Adresse si différente de celle de l'enfant : ...........

TR R R R R R R A e EEE T RS R E T AN R R R R R RN RN NN E N R L

SRR EE RS RN Enn e R R R A R E R AR R R AN AR R R LN N R RN

I EE SRR S EE N EEN D AR R R R R R R e R R R N R R N R N L L AR N RN

N° de téléphone en cas d'urgence @ ...
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N° de sécurité sociale couvrant I'enfant @ .....

Coté Découvertes

- Fiche de liatson m

A remettre a I'enseignant une fois remplie

Taille et poids de Penfant t.............onnine e

Vaccin obligatoire : Joindre un certificat médical en cas de contre-indication
DT Polio 1 ....ovea. . Date du dernier rappel L

Maladies antérieures de 'enfant :
RUDBOIE “ivviririnreereiiennsnrinninneeen ASTAME T Cogueluche |
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VARCEHIE & ooverieeeeirii i ROUGECIE o Qrelllons e
Autres maladies @i
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Allergies : MIECICAMENTEUSE ©1reveriirreereesreassesresmin i e
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Régime alimentaire particulier a préciser:..............

Date et nature des interventions chirurgicales :

-.__...p....._..-r.-...._....n--._..........-......-..-._-..-....._-_.._.._..-._...---.......--.....-...__-.._-.n.__.._-..-.....__.._u._.__.n'.

Traitements en cours : Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance
Joindre obligatoirement une ordonnance recente et les médicaments correspondants
(boltes de médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)

Pour d’autres renseignements utiles, merci de joindre une feuille annexe.

Autorisation parentale :
Nous, soussignés, Madame et (OU) MONSIBUF......ooimee,
déclarons avoir pris connaissance des modalites delaclasse.....ccoivieiiniinn, TOTTR ,

qui se déroulera du.........coo@Uenn, ......et autorisons notre enfant..............
e

-----

dvedelaclassede ....oveeees e e

2y participer et a pratiquer toutes les activités inscrites a I'emploi du temps du sejour.

Nous autorisons 'enseignant responsable, en cas d'urgence et sur prescription medicale,
3 faire hospitaliser notre enfant et I'opérer sous anesthésie générale si son état I'exigeait, a

'hépital le plus proche et a prendre toute décision concernant son rapatriement apres avis du
médecin et de I'assurance.
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