MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
FICHE SANITAIRE de LIAISON

Enfant : Date de naissance :
Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant les activités ou séjours organisés par le Service Enfance Jeunesse.
Elle évite de vous démunir de son carnet de santé.

1- VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINS Oui | Non DATES DES VACCINS DATES N
OBLIGATOIRES DERNIERS RECOMMANDES \
RAPPELS A
Diphtérie Coqueluche \
Tétanos Hépatite B
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-Rougeole
Ou DT Polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq BCG

SI LE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.
Attention le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication

2- RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR :

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 ALLERGIES ET LES MALADIES SUIVANTES ? Régime Alimentaire J
ALLERGIES : ASTHME oui non
ALIMENTAIRES i | Sans porc
oul non [} Végétarien
MEDICAMENTEUSES oui non
AUTRES (animaux, plantes, pollen) oui non

Si oui, précisez la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la conduite a tenir (si automédication le signaler).

Le mineur présente-t-il un probléme de santé particulier qui nécessite la transmission d'informations médicales (informations sous pli cacheté),
des précautions a prendre et des éventuels soins a apporter ? oui non

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Rhumatisme Scarlatine
Articulaire aigu
[oui] ] [Non] J[[oui] ] [Non] J|[ouwi] ] [Nen] J|[ouwi] ] [Nen] J|[ouwi] ] [Non] ]
Coqueluche Otite Rougeole Oreillons
lOuiI I |Ncn| | |Oui[ I |Non| | |Oui| | |Non| | |Oui| ‘ |Non| |

—— |
3- RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS : Au CENTRE CULTUREL

Port de lunettes, de lentilles, d'appareils dentaires ou auditifs, comportement de I'enfant, difficultés de sommeil, énurésie nocturne: OOh
VENDREDI 8 JUIN*18h»>

A HIPPODROME
SAMEDI 9 JUIN*10h» 19h

4- RESPONSABLE DU MINEUR :

NOM : PRENOM :
TEL DOMICILE : TEL. TRAVAIL : TEL PORTABLE :

NOM et TEL. du MEDECIN TRAITANT (facultatif) :

PROGRAMME COMPLET SUR : WWW.FDMJC-ALSACE.FR Ki

N° Sécurité Sociale (dont dépend I'enfant): (Obligatoire)

Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m'engage a les réactualiser si nécessaire.
J'autorise le responsable de I'activité a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale)

rendues nécessaires par |'état de santé de ce mineur. 4
Date : Signature du responsable légal : Y - 6)‘
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7@;,,5 Coupon d’inscription

=~ & @uUtorisation parentale
FDMJG D AI-SA[:E a envoyer ou deposer a

BET9JUIN2018
(au plus tard le 25/ 5/1 8)

Nom, Prénom du jeune :

Date de naissance

N° de portable du jeune

souhaite participer a (cochez la/les case(s)) :

Week-end gratuit pour les jeunes du théatre et de la danse.

[_]115€: pourles-15ans [_]24€ pourles 15 ans et +

* sur présentation de la carte d'identité

Ci-joint le reglement de
(Moyens de paiement acceptés :cheque a I'ordre du RAJ, especes, ANCV).

Informations a compléter OBLIGATOIREMENT pour les mineurs

« Les informations recueillies sont nécessaires pour votre inscription. Elles font I'objet d'un traitement informatique et sont destinées au secrétariat de I'association, et
organismes financeurs bas-rhinois (CAF, Conseil Départemental, etc....).En application des articles 39 et suivants de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d'un droit
d'acces et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous
adresser a la structure (périscolaire ou animation jeunesse) dont vous dépendez.»

Le responsable : [_]pere [LI mere [_]tuteur

NOM, Prénom dU FESPONSADIE : ........urveeeeeerreeeesreeeessssesesesssssssessssssssesssssssssesssssssssse s ssssssse s sssss s sssss s sesssss s sssssssee
AUATESSE [ .iveurseeeeeeessseeeesseeess s ee bt kRS8R 8RS R 8 4R R R R R R RS RS
Code POStal < ..crereeerrrceriiseeereieeseens VIl oo rensssessssssesesennees

Tél. (domicile) Teél. (travail)

Email

ORegime général ou local : N° allocataire CAF (7 chiffres) ..
ou
O Régime spécial : O MSA, précisez n’:.......ccccoonn
O Travailleur frontalier
Employeur du parent 1 (ou tuteur,
Employeur du parent 2:....

Jautorise le responsable a prendre toutes les dispositions qu'il jugerait utiles en cas d'accident ou de malaise survenu a

mon enfant. Je demande a étre prévenu dans les plus brefs délais. Les frais de transport ou d'hospitalisation de mon enfant
seront a ma charge. Personne a prévenir en cas d'urgence (+ téléphone):...

J'autorise que mon enfant soit filmé/photographié dans le cadre de ces activités. Ces films/photos pourront étre utilisés
pour des publications de la FDMJC Alsace (site internet, documents de communication, facebook...) sans limitation de
duree. Si je refuse, je le signale par écrit a I'animateur.

Fait le 3 Certifié exact Signatures des parents :




