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FICHE DE RENSEIGNEMENTS ENFANT
[ ]+6ans [ ]|+12ans

MERCI DE JOINDRE A CE DOSSIER :
FICHE SANITAIRE / COPIE DES VACCINS / ATTESTATION D’ASSURANCE / JUSTIFICATIF DU
QUOTIENT FAMILIAL / ATTESTATION AEEH

‘ RENSEIGNEMENT DE L’ENFANT

N° ADHERENT : DATE INSCRIPTION :

NOM :

PRENOM :

DATE ET LIEU DE NAISSANCE DE L'ENFANT : A
HANDICAP : Onon  Qoutl :

BENEFICIAIRE DE L’AEEH : ONON Qour: N°
ASSURANCE (RESPONSABILITE CIVILE) :
COMPAGNIE : N°

| JOUR DE LA SEANCE

ATELIERS MARDI MERCREDI
17H00 — 18H30 14H00 - 15H30
SAMEDI MERCREDI
10H30 - 12H00 16HO00 — 17H30

STAGE VACANCES
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COORDONNEES DU/DES RESPONSABLES DE L’ENFANT

NOM :

PRENOM :

PROFESSION :

ADRESSE .

TELEPHONE ©: [ ]

EMAIL :

NOM :

PRENOM :

PROFESSION

ADRESSE .

TELEPHONE © [ []

EMAIL :
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AUTORISATION PARENTALE / ATTESTATION
D’ASSURANCE / DROIT A L'IMAGE

B0 1Ty 44 1< (=) P :
Responsable de Penfant.. ... ...
* Autorise mon enfant a participer, pour ’année scolaire 2024-2025 aux activités dans les locaux
d’Archipel (ateliers, jeux, récréation) et aux activités a I’extérieur de la structure (sorties, visites

d’expositions et promenade)

* Autorise mon enfant a sortir seul du centre ARCHIPEL a la fin des activités :

10Ul NON [

Si non, merci de préciser les noms et prénoms des personnes qui peuvent venir chercher votre enfant :

Archipel effectue régulierement des reportages photos de vos enfants dans le cadre de ses activités,
destinés a étre utilisés sur nos supports de communication.

Autorisez-vous cette utilisation ? ] OUl ] NON

Faita Toulouse, le ...

Signature du (des) responsable(s) légal(aux) :

ARCHIPEL — 23 rue Arnaud Bernard - 31000 Toulouse - 05 34 41 14 99 - www.archipel-toulouse.fr / contact@archipel-toulouse.fr

N° Siret : 380 889 196 000 32— N° APE : 94992


http://www.archipel-toulouse.fr/
mailto:contact@archipel-toulouse.fr

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

/ @

T - ENFANT
FICHE SANITAIRE oV —
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [J FILLE

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ¢ oui [ ] non (]
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR';R'ELLJJ[\LA:IEESI/\AAIEGU SCARLATINE
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]OUI\ HNON\ \ ]OU|\ HNON\ \ ]ouw HNON\
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]oun\ HNON\ \ ]ouw HNON\ \
ALLERGIES : ASTHME oui [J non (g MEDICAMENTEUSES ~ oui (J non [
ALIMENTAIRES  oui [ non[] AUTRES ..o

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)



INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

J€ SOUSSIGNE, ... responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

Zopsint. 01 6466 3000



