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FICHE SANITAIRE

ECOLE PRIMAIRE PUBLIQUE

SERVICES SCOLAIRES ET PERISCOLAIRES

ALAE DU MERCRED]

> REGIME ALLOCATAIRE O CAF82 N° d’Allocataire CAF 82 & ..o

O MSA fournir obligatoirement I'attestation

O Je ne souhaite pas communiquer ces éléments, je prends note que le tarif le plus haut me sera appliqué.

» FOURNIR L’ATTESTATION DE RESPONSABILITE CIVILE EN COURS DE VALIDE

» DROIT A L'IMAGE

L’école primaire publique, les services scolaires et périscolaires et 'ALAE du mercredi fréquentés peuvent utiliser
l'image de mon enfant (vidéos, photos) dans le cadre d’une publication interne et/ou externe (bulletin municipal, site
internet Mairie, Facebook, presse écrite, blog de I'école...).

J'autorise le droit a I'image : Oui O Non O

Sans réponse de votre part, nous considérons que le droit a 'image est autorisé.

> AUTORISATION DE SORTIE SUR LES TEMPS PERISCOLAIRES & L’ALAE DU MERCREDI

Dans le cadre des activités organisées, votre enfant peut étre amené a sortir des locaux de I'école, accompagné par le
personnel enseignant, le personnel municipal ou mandaté par la Mairie, & pied, en vélo, en bus ou en utilisant le véhicule
communal.

J'autorise les sorties : Oouid Non O

» RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives et/ou dentaires, précisez :



> RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT :

e Troubles de la santé Allergies Médicamenteuses  Oui Non O
(*) Asthme Oui O Non O
(*) Allergie Alimentaire Oui O Non O
(%) AUTRES ... eeeeeee e seeeee e eeeeseees

(*) Pour ces troubles de la santé un PAIl sera mis en place [
Précisez la cause de l'allergie et [a CONAUItE @ 1ENIr & ... . i e e e e e nanns
N[@ 1Y = i (=1 1Y o o] a Lo [V 4 aT=To [ To g T =T = U | RS

Indiquez les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en
précisant les dates et 1es PréCautioNs A PrENAIE & .......iiiir ittt e

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE SCARLATINE RHUMATISME
Ooul ONON | ODoul ONON | Ooul ONON | Oour  ONON ARTICULAIRE
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS O A'GS

Ooul ONON | Ooul ONON | Ooul ONON | Ooul  CONON oul LINON

¢ VACCINATIONS (se référer au camnet de santé de 'enfant)

\(accin_s Dates des derniers rappels Vaccins recommandés
obligatoires Dates

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-oreillons rougeole
Poliomyélite Coqueluche
ou DT Polio BCG
ou Tétracoq Autres (préciser)

Si I’enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication
ATTENTION : Le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.
e MDPH

Avez-vous saisi la MDPH pour votre enfant ? O OUI(*) O NON

(*) Si oui, merci de bien vouloir nous transmettre la notification.

Je SOUSSIGNE, ..oiiiiiiiiiii e responsable légal de l'enfant ...,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise la directrice de I'école, le responsable des services
scolaires et périscolaires et la directrice de 'ALAE du mercredi a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement
médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant. Je m’engage également a
apporter des modifications s'il y a lieu dans I'année.

Orgueil, le: ..o, Signature des représentants |égaux :

En signant ce document, je reconnais déclarer exacts les renseignements portés sur cette fiche, et je m’engage a apporter des
modifications, s’il y a lieu, dans I'année.
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