
 * à partir du 1er janvier 2025

NOM ET PRÉNOM DE L ’ENFANT :                                                                                      Age  :        ans

Date  de  na issance  :          /          /                 Sexe  :  M /  F      Po ids  :            kg      Ta i l le  :            cm

NOM ET PRÉNOM RESPONSABLE LEGAL 1  :

Adresse  :  

Te l  :  

Mai l  :   

N°de sécur i té  soc ia l  dont  dépend l ’enfant  (ob l igato i re)  :  
Nom et  te l  du  médec in  t ra i tant  (Facu l ta t i f )  :  

RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L ’ENFANT :   

Su i t - i l  un  t ra i tement  médica l  ?       Ou i        Non

Si  ou i ,  l eque l   ?  

 
Joindre  une  ordonnance  récente  e t  les  médicaments  cor respondants  (bo î tes  de  médicaments  dans  leur  embal lage  d ’o r ig ine
marquées  au  nom de  l ’ enfant  avec  la  not ice) .  Aucun  médicament  ne  pour ra  ê t re  admin is t ré  sans  ordonnance .  

Al lerg ies  :  A l imenta i res  :                                          
                 Médicamenteuse  :                                
                 Aut res  (an imaux ,  p lantes ,  po l len)  :       

S i  ou i ,  p réc isez  la  cause  de  l ’a l le rg ie ,  les  s ignes  évocateurs  e t  la  condui te  à  ten i r  :  

 
Cet  enfant  présente- t - i l  un  problème de  santé  par t icu l ier  nécess i tant  la  t ransmiss ion  d ’ informat ions
médica les ,  précaut ions  à  prendre  et  so ins  à  apporter  ?        Ou i        Non

Si  ou i ,  p réc isez  :  

Si  ou i  mise  en  p lace  d ’un  PAI  (Protoco le  d ’Accue i l  Ind iv idua l isé) .

L ’enfant  a- t - i l  eu  les  maladies  su ivantes  :   

Recommandat ion  ut i le  des  parents  :  

Je  souss igné(e)                                                                  ,  responsab le  léga l  de  l ’ enfant ,  déc la re
exacts  les  rense ignements  por tés  sur  cet te  f iche  e t  m’engage  à  les  actua l iser  s i  nécessa i re .  J ’autor ise
le  responsab le  de  l ’ accue i l  de  lo is i rs  à  p rendre ,  l e  cas  échéant ,  toutes  mesures  rendues  nécessa i res
se lon  l ’ é ta t  de  santé  de  cet  enfant .  En s ignant  ce  document ,  j ’ a t teste  que  mon enfant  est  à  jour  des
vacc ins  ob l igato i res .  S i  l ’ enfant  n ’a  pas  les  vacc ins  ob l igato i res ,  jo indre  un  cer t i f icat  médica l  de
contre- ind icat ion .  
                           
Date  &  S ignature  :

Oui        Non         
Ou i        Non
Oui        Non  

Rubéole  :               
Coque luche  :        
Rougeole  :            

Var ice l le  :
Ore i l lons  :   
Scar la t ine  :     

Ang ine :         
Ot i te :            
Asthme:        

Ou i        Non        
Ou i        Non
Oui        Non 

Oui        Non        
Ou i        Non
Oui        Non 

Oui        Non        
Ou i        Non
Oui        Non 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON 24-25

Photocopie du carnet de vaccination

  ÉLÉMENTS OBLIGATOIRES À FOURNIR LORS DE L’INSCRIPTION  : (À remplir par la MJC)
Fiche Sanitaire Autorisation Parentale Quotient CAF 24 Quotient CAF 25 *

Ex : Port de lunettes, appareils dentaires ou auditifs, difficulté de sommeil, énurésie nocturne.

NOM ET PRÉNOM RESPONSABLE LÉGAL 2  :

Adresse  :  

Te l  :   

Mai l  :

Adhésion 24-25


