0t
AUBERVILLIERS
o

INSCRIPTION ANNEE 2021/ 2022

FICHE SANITAIRE DE LIAISON A FAIRE REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Veuillez-vous munir du carnet de santé de I’enfant lors de la visite chez le médecin.

Si oui, lesquelles

NOM.....oiieireneecerrreeeensneessaseseessssesasssaesssssssessnssssassnnes PRENOM......coueeveereinnnerreesseensnesssssssesssessassssassssessessnneses
Date de NaisSSanCe.......coeeeeeceeerveeeecreeeienns Poids....ccovvervennnee. SEXC.tueeiriie ettt

VACCINS A jour du DT Polio our ] NON []
ALERGIES oul |:| NON |:|

MALADIE

Rougeole [ ] Rubéole [ ]  Varicelle []  Coqueluche [ ]

CONTRE INDICATIONS MEDICALES

Médicaments
VACCINS=SEIUM ... iueinietitesentetere sttt eesesetese ses et esesesesese sessesens sesseseaeses sebese sessesan sensesase sesbesaee san st eu sensesere senbeseataes s eae senbesere sen s ent sensesen sessesensarn aes
TRAITEMENT PARTICULIER / P.A.I Ooul |:| NON |:|
(joindre I'original I'ordonnance)
ALIMENTATION OU REGIME PARTICULIER Ooul |:| NON |:|
Si oui, lequel (si raison médicale, joindre le P.Al)
L'ENFANT EST-IL PORTEUR D’UN HANDICAP ? | Oul |:| NON |:|
ST OUT, TESOUEL ..ttt et st ea et b ses et ehe s s e b ses et e he ses et eh sea et ehe Senesea ses et eh sen e ehenen et ea sen et ea et en e en
L'ENFANT EST-IL DECLARE EN M.D.P.H? Ooul |:| NON |:|
L’ENFANT A-T-IL BESOIN D’ETRE ACCOMPAGNE PAR UNE A.V.P
(Auxiliaire de vie périscolaire / extrascolaire) oul |:| NON |:|
PORT D’UN APPAREIL (auditif, dentaire, lunettes...) oul |:| NON |:|
ST OUT, [EOUEN ..ottt ettt ettt ettt sae s be st steebeebe st sbeebeeteeteeteesesueetesasarsaasarsaas et ars et es ses st ses st et aesses bt benbesbessensen e sen e e e ennanns
OPERATIONS oul |:| NON |:|
ST OUI, [ESGUEIIES ... eeieeie et sttt ettt et ettt s e e see e et et eaesteseses et sesaseesesesensesseseneaeeeeeessan s es e ase et sesen s essesart aa senensessessre et seesensenseserean een
L’ENFANT EST-IL APTE A LA PRATIQUE SPORTIVE our [] NON  []
(Nautiques, plein air, motorisées, combat)
ST YON, DI CISEI uuuttieeueeteste e et ettt eteste st estes st esesaesesessessesere et seesesses s se et seesessenses et aseae et aes sasseseaeas eeees entes e es eae sensen st as et et ebeensentenseaneee s
Hémophile Oul |:| NON |:| Cardiaque OUI|:| NON |:|
L’enfant est-il |[Enurétique oul |:| NON |:| Epileptique oul |:| NON |:|
Asthmatique oul |:| NON |:| Diabétique oul |:| NON |:|

OBSERVATIONS PARTICULIERES CONCERNANT L'ENFANT

SIGNATURE ET CACHET DU MEDECIN
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AUBER(‘;“-'-'ERS INSCRIPTION ANNEE 2021/ 2022

INSCRIPTION D REINSCRIPTION D ‘

NOM & e e Prénom @ ....occooiiiiiieieeiee e
Sexe: F (J M O

Né(e)le: ........ /... [,

Adresse : ..........

Etablissement scolaire : .....

Adresse mail(obligatoire) :

Responsables de I'enfant :
1Y =T - o o s TSR Prénom ..ot

AUOTESSE ettt ettt ettt ettt ettt e bt e ea e su bt e et sttt bt e e bt ean b et eabe e ettt e b e e e bt e e enE et eae e e e a b et e Rt e eab et e ea bt e e b et e bt e e b et e enb e e nheeeenbeennneenaneeeas
Tél. portable : ..oocovveieiee DOM. & ot Prof. & e

Adresse Mail (ODIIZAtOIIE) : ..........ouoviiieie ettt sttt et bt sssbe s et et ses et sas et es s s etesnsbes et seabessaeebatessnserenen
N® SECUIILE SOCIAIE & wouvviviriietiitetieistet ettt ettt et se b b se et ese s e bese s ebese s ebens sebese s ese s esens cMmu:oul (J NON (O

PRIE I INOM & ittt e e e e e e e e e e e bebereeeeeeeeeeeesaanreenes PréNOM oot

FAYe [T OO OO U PO PO PR PP RUPPRTRPN
Tél. portable : ...ccoeveeeee e, DOM. & e PrOf. & e

N SECUITEE SOCIAIE © +.verreereeeeeeeeeeeeee e eeeeeeee e ee e e eeeeeeeee s eesese e eseeeeeeseeeeeseeeseeeseeeseeeseesseee oeeeeeseesseseeas cvu:oul non OO

Noms et coordonnées de 1'assurance deS PArENLS ...........ccceeiueeeiiieiiieiieeeteeeieeeee e s teeesaeeesbeeeteeessaeesseeessseesseesseeensseennes

Personne a prévenir en cas d’urgence :
NOM, PrENOM & oottt et e e e e et e e e e sarbe e e e e bareeeeeareeeas Lien de parenté .......ccccoovvveeeeiieee e
JAYe [ TIPSR PPOPPRPPR

U= o Je [ =T LT o] o Lo o [T PRROTPPRPN

Information complémentaire
Personnes autorisées a venir récupérer mon enfant :

NOM/PIéNOM & ..oovieiieieeiieies creeeeeie et Lien de parenté : .....coceeeeeeeiverceninenee s TEL & e

Autorise les responsables du dispositif TONUS a faire le nécessaire en cas d’urgence aupres des autorités compétentes
(médecin, hospitalisation, urgence). Oui D Non D

Autorise le dispositif TONUS, dans le cadre des activités proposées et des conditions du stricte respect du droit
al'image, a la reproduction et a la diffusion a but non commercial de photographies de mon enfant (blog, site
de la ville et Auber mensuel). Oui D Non

Autorise mon enfant a rentrer seul a la maison a la fin de 'activité ). Oui D Non D

INFORMATION COVID
Si I’enfant présente de la fiévre, tousse ou les deux, s’il a été en contact avec une personne présentant des
symptomes, merci de le garder a la maison.
Quelques questions

Ou avez-vous pris votre fiche d’inscription ? A quelle période des vacances ?

Ecole I Tonus () Toussaint () Noel (O Hiver (O
Gymnases ou stades O
AULTE.oieee sttt s ens s s e Printemps () Et¢ O

SIGNATURE DES PARENTS




