FICHE SANITAIRE - saison 2020-2021
nil (du Ler juillet 2020 au 30 juin 2021).
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AT & ottt ittt date de naissance : .............oceeeeninnnn
Code postal @ .....coovvniiiiiiiiinnns, Ville s oo Télportable : ......oovviiiiiiii e
RENSEIGNEMENTS SUR LE(S) RESPONSABLE(S)

PARENT L. e PARENT 2
AdLESSC & ottt AATESSE & ettt
Teldomicile : ...ouinii e Tl domicile @ ...
Tl travail : ..o Tl travail © ..o,
Telportable 1 ... Telportable : .....o.oii i

Vaccin Tests Vaccination Si I'enfant n'est pas vacciné, pourquoi ?
antituber Date tuberculini Date am'roeugtemeus o e
culeux ques antirubolique | | ceeeeeeeeee e
Vaccination Observations particuliéres
antipolyomyélique,
antidiphtérique, Date Maladies épidermiques et contagicuses |
antiténanique, |l e
anticoquelucheuse
Varicelle Soamlarime | e
Coqueluche Diphtérie ||| e
Oreillons Typhoide Régime alimentaire particulier
Asthme Otites | b e
Rougeole Rubéole
N° de sécurité sociale @ ...........ooiiiiiiiiiiiiiiiiinl Centre ........ccooveeuiiiiiiiiinn... Médecinde famille : ............................

Autorisation parentale

Je SOUSSIGNE(E) «.vvvveeeieiie e , responsable de ’enfant .......................................
A) Dans le cadre de I’accompagnement scolaire : B) Dans le cadre de ’accueil ado :
* j'autorise mon enfant a rentrer seul a la fin de Iactivité Ooui Onon

[ j'autorise mon enfant a participer aux
* j'autorise mon enfant a participer aux sorties liées a I’activité Ooui Onon activités, sorties et manifestations

. . . \ \ S organisées par le secteur.

* J'autorise les personnes suivantes a prendre mon enfant a la fin de I’activité : g P
Nom/Prénom Adresse Téléphone [ j'autorise mon enfant a venir et a
repartir seul, les allées et venues étant
possible autour de ces activités.

* Dans le cadre des activités et des manifestations publiques organisées par la Maison des projets, des photos peuvent étre
prises et utilisées pour les propres supports d'information de I'association. * J’autorise [1 * Je n’autorise pas [

* Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du centre a prendre, le cas échéant, toutes mesures
rendues nécessaires par I’état de I’enfant (traitements médicaux, hospitalisation, interventions chirurgicales, etc.)

Fait a Buxerolles, le ...............cccooiviiiininn.n. Signature

Informatique et Liberté : les données recueillies sont destinées a I’usage interne du C.S.C et sont couvertes par article 27 de la loi du 6 Janvier 1978.
Conformément au nouveau reglement général européen sur la protection des données (RGPD), nous sollicitons votre accord pour continuer a vous envoyer des mails. Si
vous ne souhaitez plus recevoir de mail de notre part, merci de nous en faire la demande par mail a I’adresse suivante : accueil @maisondesprojets-csc86.org.

Maison des projets — 48 Avenue de la Liberté —86180 Buxerolles - Tél : 05.49.01.05.89
http://mdpbuxerolles.centres-sociaux.fr — accueil@maisondesprojets-csc86.0rg




