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Fiche sanitaire 2024/2025

ENFANT ) (Nom e,
=

) Date de naissance:
.......... [oeeeeeoii e

RESPONSABLE LEGAL

(Nome )

Grénom et e e et e et e e eataaenaaaan——aaa )
( Date de naissance: )
.......... oeeeeeii e

Adresse postale

4 A

RENSEIGNEMENTS

\ MEDICAUX y

4 )

Incident médicaux
(maladie, accident, allergies, hospitalisations, crises compulsives...)

........................................................ TR
........................................................ [eoooeii e
........................................................ [eooeeii e

Recommandations des parents
(Régime alimentaire, DYS, probléemes de conduite...)

[ Traitements medicaux \

Votre enfant prend-il un traitement médical ?

D Oui E Non

Si oui, lesquels ?

Si Uenfant suit ce traitement pendant 'accueil, merci de nous le donner

K accompagne de sa boite d’origine et de son ordonnance )
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PERSONNES AUTORISEES a venir chercher Penfant

NOM Prénom Date de naissance Lien avec ’enfant

*Uniquement des personnes majeures

PERSONNES NON-AUTORISEES a venir chercher 'enfant

NOM Prénom Date de naissance Lien avec ’enfant

Signature :
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