0t
AUBERVILLIERS

o INSCRIPTION ANNEE 2022/ 2023

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.

NOM... it e e enssssane e sasssssnass e snsassssnsnns PRENOM......cocitiiinriniinennisnnnnnnnssnnanessssnsssssssassssssssassssnsns
Jate de NAISSANCE....c.ueiveierereierie e Poids....cocevrieeienns SOXE.uiireeree sttt

VACCINS A jour du DT Polio oul [] NON [ ]
\LERGIES oul |:| NON |:|

3 OUL, TESGUEIIES ... ettt ettt et s et s e e et et eaeses et a4 s a e 4e et ea ses et a4 ses et ees s eb e b sen bt eaeses et ek esen sbs et eae sentesatennse senne
VIALADIE Rougeole [ | Rubéole [ ]  Varicelle [ | Coqueluche [ ]  Scarlatine []
CONTRE INDICATIONS MEDICALES

Médicaments

JACCINS=SEI UM ..cuiueeue et eteete et eteeteetestesteste e st e aes esseasesbessesses et sesseseessesasseasersarsassaasateeaeaae et ebesee abesss seeseansssensessessessessesses besaesaesbesersaesersasenserssenes
TRAITEMENT PARTICULIER / P.A.I oul |:| NON I:l
(joindre I'original 'ordonnance)

ALIMENTATION OU REGIME PARTICULIER oul |:| NON |:|
i oui, lequel (si raison médicale, joindre le P.Al)

L'ENFANT EST-IL PORTEUR D’UN HANDICAP ? | Ooul I:l NON |:|
YoYU LT =TT TU =Y OO TSSOSO
L'ENFANT EST-IL DECLARE EN M.D.P.H? Ooul |:| NON I:l
’ENFANT A-T-IL BESOIN D’ETRE ACCOMPAGNE PAR UNE A.V.P

Auxiliaire de vie périscolaire / extrascolaire) Ooul |:| NON I:l
>ORT D’UN APPAREIL (auditif, dentaire, lunettes...) Ooul |:| NON |:|

i oui, lequel

JPERATIONS Oul |:| NON |:|
i oui, lesquelles

ENFANT EST-IL APTE A LA PRATIQUE SPORTIVE oul |:| NON |:|
Nautiques, plein air, motorisées, combat)
si non, préciser

Hémophile oul |:| NON |:| Cardiaque OUI|:| NON |:|
Uenfant est-il [Enurétique oul[] NoN [] [pileptique ouUI[C] NON[]
Asthmatique oul |:| NON |:| Diabétique oul |:| NON |:|

OBSERVATIONS PARTICULIERES CONCERNANT L’ENFANT

SIGNATURE ET CACHET DU MEDECIN
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AUBERVILLIERS INSCRIPTION ANNEE 2022/ 2023

INSCRIPTION (7]  REINSCRIPTION () |
[\ [o 1 1 TSRO PUP SR Prénom i ..ot
Sexe : F

Né(e) le: ..
AAFESSE : ..oveieiiiiieiee e ettt e e eecte e e et e et e e e e e etbbeeeeesatbaseeesa s abareeeaa e bbaaeeeaabaaeeeaaaraateeaaabraaeeeeaarbaaeeeeeabrareeeaaaraeas

Age : ...

Etablissement scolaire : ...... Classe:.....ccccoeevvinr vevvenee
Adresse MAIl(ODIIZAtOIrE) & ..........ooiiieiiice e et s et s et se e st et e s st bt abeses et eneebesansesenes

Responsables de I’enfant :
IMIEIE 2 NOM oottt e e et e e e e e e eaaeesnneeeenes PréNOm @ .ovovveeciecciece e

P Y [Ty T PP PP PPRPRRPRE
Tél. portable : ..eeeeveiiiieeeeiiiieee e, DOM. & e Prof. & e,

Adresse MAil (OBIIZATOIIE) : ..ottt et es et st es et et st ses s ere st es ekt ebe ses st et ebe sesbeb et et senseseneane sesns
N SECUTTEE SOCIALE & vveveeeeeeeete ettt ettt et et et et e te et et e st e esaesae et eesesaeeatensesseeatesesseen seessesesesaeenes cMmu:oul (OJ NoN (O

PEIE i INOM & citiiie ettt ettt et e e et e e e e ebr e bee e e e setbaseeeeeebabaeeeeeenrreeeas PrENOM & ottt

FAYe [T T OO OO OO PSP PPT PR PPPPTUPROPOIOt
Tél. portable : ...eeveveiiiieeeieiiiiee e, DOM. i PrOf. & e

N SECUNILE SOCIAIR & uviiiiiiiieiiie ettt ettt ettt e st e st e e be e s bt e s abesaseenbee teesbeesnseenseenses cvu:oul(d NoN O

Noms et coordonnées de 1’assurance deS PArENES ..........cc.cciiiiiiiiiiiiiiiiiiee ettt eeit e e stee e sbeeesbeeessbeeesseeesaeesseeesnbaeeeses

Personne a prévenir en cas d’urgence :
NOM, PrENOIM & ettt e e ere e e s re e e arae e ebee e eaeeeennee s Lien de parenté .......cccceeeveecreeeciee e
Ao [T OO TSRO PP PP

NUMEIO AE TEIEPNONE : o..eiiiiiiiie ettt ettt e e st e e s sb e e e baeesabe e e sbee e nbeeeesaeeeeabee beeenbaeeessaeeanbeeensseeeseeeesaseas

Information complémentaire
Personnes autorisées a venir récupérer mon enfant :

NOM/PIrENOM & wevvieieeeieeeeeee eeeeeree e e ereee e s Lien de parenté : ......cooeveeveveverieecevvieenn TEL T,

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
a l'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 O Non O

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

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

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

Ecole O Tonus O Toussaint () Noel (O Hiver ([
Gymnases ou stades O
AULT. oo s e s ess s ens s ens s ens e Printemps () Ete (O

SIGNATURE DES PARENTS




