FICHE SANITAIRE DE LTAISON
Elle suivra I'enfant sur son lieu d'activité

NOM et prénom de I'@nfant ..o

SEXE GARCON O FILLE O

DATE DE NATISSANCE ..ottt sssesensas

VACCINATIONS, |'enfant est-il a jour de ses vaccinations oui O
non O

Si non, pour quelle(s) PAISON(S) ......ccceurrueirieeirieeireee e

Indiquez, s'il y a lieu, les difficultés de santé de I'enfant (allergies, crises
CONVUISIVES...) oottt ettt ettt ettt et et senensesenan

Recommandations des Parents ...........ccoccceveeenreineeieinseieisseisesesseesesssesennens

NOM et prénom du représentant 1€gal ...

ADRESSE ...

JT€ SOUSSIGNE(L) ...ecvuvvereeieirieieisieie ittt b s bbbt s st ensens
responsable de |'enfant déclare exacts les renseignements portés sur
cette fiche et autorise a prendre, le cas échéant, toutes mesures
(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale..) rendues
nécessaires par |'état de santé de mon enfant.

Date

Signature



