	OBLIGATOIRES
	OUI
	NON
	DATE DES DERNIERS RAPPELS
	RECOMMANDEES
	DATES

	Diphtérie
	
	
	
	Hépatite B
	

	Tétanos
	
	
	
	Rubéole-oreillons-Rougeole
	

	Poliomyélite
	
	
	
	Coqueluche
	

	Ou DT Polio
	
	
	
	Antimeningo C
	

	
	
	
	
	Autres (à préciser)
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vaccinations (POSSIBILITE DE METTRE LA PHOTOCOPIE DU CARNET DE SANTE)
Si l’enfant n’a pas les vaccinations obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication

attention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.
renseignements médicaux concernant l’enfant
L’enfant suit-il un traitement médical pendant l’année scolaire ?
OUI


 NON

Si oui, un PAI (Protocole d’Accueil Individualisé) devra être mis en place. Veuillez-vous rapprocher du directeur de la structure. Aucun médicament ne sera délivré sans ce document.
L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes ? 

	rubéole
oui / non
	varicelle
oui / non
	angine
oui / non
	rhumatisme articulaire aigu
	           oui / non

	coqueluche
oui / non
	otite
oui / non
	rougeole
oui / non
	oreillons
oui / non
	scarlatine

oui / non


allergies :
alimentaires
oui / non

médicamenteuses
oui / non



asthme

oui / non
précisez la cause de l’allergie et la conduite a tenir (si automédication, le signaler)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Indiquez ci-après les difficultés de santé en précisant les dates et les précautions à prendre ainsi que les recommandations utiles des parents (N’hésitez pas à vous rapprocher des responsables de structure pour tous cas méritant une attention particulière) :
………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………….................................................................................

REGIME PARTICULIER :   repas sans porc :            oui                non
Responsable de l’enfant
REPRÉSENTANT LÉGAL 1 :


REPRÉSENTANT LÉGAL 2 :
Nom :







Nom :

Prénom :






Prénom :

Téléphone portable :




Téléphone portable :

Téléphone domicile :




Téléphone domicile :

Téléphone travail :





Téléphone travail :
Nom et numéro de téléphone du médecin traitant : …………………………………………………………………….
N° sécurite sociale couvrant l’enfant : …………………………………………………………………………………..
personnes autorisées à venir  récupérer l’enfant à l’alp (autre que les parents):
1. ……………………………………………………… téléphone :

2. …………………………………..........................
téléphone :

3. ……………………………………………………… téléphone :

4. ……………………………………………………… téléphone :
5. ……………………………………………………… téléphone :
autorisations :

1. utilisation de l’image :


Madame, Monsieur ……………………………………………………………………………………….
               Autorise(nt) l’équipe d’animation et la commune de Jacou à utiliser l’image de notre enfant sur tout support (photographique, informatique, vidéo…) 
Refuse(nt) que la Mairie de Jacou utilise l’image de notre enfant.
2. sortie de l’enceinte scolaire (élémentaire uniquement) :
Autorise(nt) notre enfant à sortir de l’enceinte scolaire dans le cadre des activités proposées par l’Accueil de Loisirs Périscolaire suivant les modalités décrites dans le Règlement Intérieur.
Refuse(nt) que notre enfant quitte l’enceinte scolaire.

NB : les enfants des grandes et moyennes sections maternelles, peuvent être amenés à se déplacer afin de prendre leur repas dans une salle qui leur est réservée au restaurant scolaire situé à l'école élémentaire Condorcet.
3. autorisations de soins :

Je soussigné, ...............................................................................................responsable légal de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de l’ALP à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de l'enfant selon les prescriptions du corps médical consulté.

Date :




               Signatures des responsables légaux :
FICHE DE LIAISON …….





ENSEIGNANT :


CLASSE :





Information de l’enfant :


NOM :


Prénom :


Date de naissance :


Garçon				Fille








