RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FAMILLE MALADIES

. . Typhoide:......cooevviiennn. Scarlatine:........coveiiiiiine Rougeole:.................
Personne responsable de l’enfant : pere, mere, tuteur * yp &
* rayer les mentions inutiles Diphtérie: .......ccovvnvinnnnn. Coqueluche:........covenenenn. Oreillons:.................
NOM AU PIE: ..ttt Prénom:......cccoeveninnnnn. Otite: .o, Asthme @ ......ocooviiiiii i Rhumatisme: .............
NOM e la Mere oo, Prénom : ...ooeeeee, A“ergie(S) ittt
Nom du tuteur : Prénom : Autres maladies - indiquer lesquelleset dates: .......covviiiiiiiiinii e
Adl‘é'SSé' habit”elle d”respo”sable de I!e”fa”t: .........................................................................................................
VACCINS
(indiquer ['année des vaccinations et injections de sérums)
......................................................................................................... Vaccin contre lavariole . mevaccination: ...
Codepostal:....cccevveiiiiiiiiiiiniinninn, Ville: oo ) L
Vaccin contre la diphtérie-tétanos: ...................... Rappel:............
TElEphones: .......vvvvieiiiieiieeeeee [ e ) o )
Vaccin contre la diphtérie-tétanos-typhoides: ......... Rappel:............
N°de Sécurité Sociale : Vaccin contre la poliomyélite:.................coooeeen. Rappel:............
Adresse delacalsse: ..................coouii i Vacainparle B.L.G 1. o
Code postal : Ville - Sérum antidiphtérique : ... ..o
TElIEPIONES : .. e SEruM antitetanique :....oooovviiriiiiiii
Bénéficiez-vous d’une mutuelle ? oul* NON* Autres sérums (indiquerlesquels) : ........cocooviiiiiiiiiiii
*/,a-ye/,/esment/'oHS/hut/'/eS .........................................................................................
Laquelle 2 (N0, adreSSE) & ..virir it et Urines albumines: Oui Non Sucre: Oui Non
......................................................................................................... Incontinence d’urine: Oui Non
Codepostal:...cccevvieviiiiiiiiiiiiieen, Ville: oo L’enfant (s'il s’agit d’une fille) est-elle réglée ? Oui Non

Autres renseignements pouvant intéresser le Responsable sanitaire :
Les activités nautiques (voile, canoé, kayac ...) nécessitent de savoir nager.

Ne confiez pas le Carnet de Santé a votre enfant,
il est préférable de lui donner une photocopie




AUTORISATION PARENTALE

A remplir obljgatoirement

Nous, soussignés,
pere, mere, tuteur (2), responsable du jeune

Séjours
autorisons ’enseignant ou le Directeur du Centre de Vacances, a faire

éducatifs
la LIGUE de I'enseignement
1 soigner notre fils, notre fille (2) et a faire pratiquer les interventions
d’urgence, éventuellement sous anesthésie générale, suivant les FIC H E SAN ITAI RE
prescriptions des médecins.

2 Nous nous engageons a payer la part des frais de séjour incombant a
la famille, les frais médicaux, d’hospitalisation et d’opérations
éventuels REFErENCE AU SEJOUN & ..\ttt e
. . e Dates: du . .coeveviviiiiiiiiiina, AU et
En cas de renvoi pour des raisons d’hospitalisation, nous nous
3 engageons a prendre a notre charge les suppléments dus au retour NOM AU NI 1 et
individuel, ainsi que les frais d’accompagnement d’'un animateur.

NOM L ettt Prénom .o,
A L i
Date et l1eU de NaISSANCE & ..ttt e
Signatures Adresse PersOnNElle : .. . i
{2} rayer[es me”tions I'”uti[es ................................................................................................
Codepostal:...cccevriiiiiiiiiiiiiie, Ville: o,

SejOUFS Téléphone:

éducatifs
.................................................................................
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