SIRP FLAUJAGUES / MOULIETS
CLSH (Périscolaire) et GARDERIES

FICHE SANITAIRE DE LIAISON (a remplir LISIBLEMENT)

(Document non confidentiel remis au service d'urgence en cas d'accident)

Nom : Prénom :

Age au ler janvier 2023 : [IFille [lGargon

Date de naissance : Classe :

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique (rappel tous [eS 5 ans) : .....coeveeriiieiiiiiiieiiiieeee e
L'enfant suit-il un traitement médical ? [J Non [  Oul : PréCISEr ...ccevviirieiiiieiieieeierieeeeeeeieesveeserens
ALLCTZIES COMMUES : ...uvieviieiiieeiieeieeetteeteestteeteestaeeseessseasseessseesseessseessaessseasseessseenseessssanseesssesnseessseensssessnssseesssseeenns
Recommandations Utiles deS PArENLS @ ........c.eiieiiiiiiiieiiie ettt e e et e e et e e s tee e s b eeesnsaeeee e s snsaeaeesennsnnes

REPRESENTANT LEGAL COUVRANT L'ENFANT :

INOITL / PIENOIM / AATESSE oot et e e e e e e e e e et eaaeeeee e e e e e aaaeeee e e aaaa e aaaeeeeaaeeeaaaeeeaaaeaeens

Nom et N° de POrganiSIme IMUEHEIIE ¢ .......ccooovmmmmeeeeeeeeeeeeeee et e e e e e ettt eeeeeeeeeeeaaaaaaeseeeeeaeenaeseranaaeees

N° de Sécurité Sociale du représentant 1égal couvrant ’enfant :

R P A I U U N O P S O

PERE MERE
Ne de téléphone fixe | || _J_| | | | _]| S U I D O
Nedeportable || ||| || | _|_]| S O I I O O

N duTravail ] ] ] 1 | | | |_| N R [

NOmM €t AdreSSe dU MEAECIN tATTANE  oevvveeeneeeee et ettt e e ettt e e e e e e e e eeee e aaeeeeeeeeeaeenaaaeseeeereenanaaaeeeeeeeenannaaans

Ne° téléphone du Médecin : J J J J _| _| J J J J

Merci de nous communiquer tout autre renseignement vous paraissant important pour le bien étre, la sécurité

€118 SANTE A& VOITE ENTANT & .oeeieiieeiieieeeieeeeeeeeeeee ettt ee et et e eee et e e e e e e et eee e et e e e e e e e s e s erere e et erererererererererererererereranannns

JE SOUSSIZNE, ...oovviiiiieiieeie e responsable 1égal de l'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise les services de secours d'urgence a transporter 1'enfant vers

I'hopital le mieux adapté et & prendre toutes mesures rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

pate: | _|/_1_1/20_]_] Signature :



