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VACCINATIONS

Joindre obligatoirement une photocopie du carnet de santé de votre enfant pour la date du dernier rappel du vaccin
DTP (Diphtérie, Tétanos, Polio).

TRAITEMENTS MEDICAUX

L'enfant suit-il actuellement un traitement médical ? oui &l non

Si oui : joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice). En cas de traitement médical en cours d’année,
merci de prendre contact avec la personne en charge des inscriptions.

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

ALLERGIES :

Alimentaires : oui & non & Médicamenteuses : oui =l non & Autres : oui &l non
Sioui:

®  CaUSE(S) AE I"AIIEIZIE : vttt ettt et st r et s ee et s e et eas et ses b et ereebeesbes st etessasesarserensans
®  SIBNES BVOCATEUIS : ..voiieieeetecteete ettt et et st eae e eteste st ste e e sessesaesaesersassaaeete st stensssassassasaesses et ensateatestensennen
®  CONAUILE @ LENII oottt te st s te st b e sttt e eteseabesbeste st st e aesbasbasses e st enseasaseareeteseesessssensaseas

Joindre obligatoirement une copie du PAI (Plan d’Accueil Individualisé) signé avec I'école.

DIFFICULTES DE SANTE, ANTECEDENTS (maladies, accident, hospitalisation, opération, rééducation en précisant les
dates) ou SUIVIS MEDICAUX, PSYCHOLOGIQUES EN COURS, et les PRECAUTIONS A PRENDRE.

RECOMMANDATIONS UTILES

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des protheses auditives, des prothéses dentaires, ..... ? Précisez :

Je soussigneé .........uveeveviveceinreann responsable Iégal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et
autorise le responsable de I'accueil périscolaire et/ou extrascolaire a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement

médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Date : Signature :
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