MAIRIE DE MELLEROY (45) FICHE SANITAIRE DE LAISON

ACCUEIL PERISCOLAIRE MELLEROY 45
FICHE SANITAIRE DE LIAISON

ENFANT: [Ifilledgarcon Date & lieu de NaiSSanCe : ........ccccoeeeiriririrnnininiceciceieeieieeeeees
NOM e PréNOM & oot
AATESSE .ottt
ECOle/Classe frEQUENTEE : ..ot

Mere Pére Représentant légal
Nom

Nom de jeune fille

Adresse

Tel domicile

Portable

Tel Professionnel

Courriel

Nom Prénom Date de naissance
Frere(s)/sceur(s)
N° Sécuritésociale: / [/ [/ [/ / / / Bénéficiaire : Mere — Pere
Assurance responsabilité extrascolaire (N° de Police) .............cccccoooiiiiiiiiiiinceee
Nom et adresse de 'organiSme : ...............coooiiiiii e

Horaires garderie a MELLEROY
7h30 le matin jusqu'a la prise en charge enseignants ou départ Car scolaire pour les enfants

scolarisés sur Trigueres (Départ Car a 8h25) & jusqu'a 18h30 le soir (Retour Car 17h)
Heure d'arrivée de I'enfant : Heure de départ de I'enfant :

PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L'ENFANT

[\ 1011 | ISP 2 011 (] 1 | TN
Tel. / / / /
[\ o] 1 1 T Prénom : ...eeeeeeeieeieieieieiecncneeenens
Tel. / / / /

1 Rue de Chateau-Renard 45220 MELLEROY Tel. 02.38.95.24.61 mairie-melleroy@orange.fr



mailto:mairie-melleroy@orange.fr

MAIRIE DE MELLEROY (45)

FICHE SANITAIRE DE LAISON

VACCINATION (joindre les photocopies des pages de vaccinations du carnet de santé)

(se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant)

Vaccins = € . Vaccins =| €
obligatoires ° g| Dernier rappel recommandés ° 2 Date
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole
Poliomyélite Coqueluche
ou DT polio Autres (préciser)
ou Tétracoq
B.C.G.

Joindre un certificat de contre-indication du vaccin dans le cas ou |'enfant n'a pas été immunisé
par les vaccins obligatoires. Nota : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

Renseignements médicaux :

L'enfant suit-il un traitement médical pendant les accueils ?

O oui

[J non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (dans leurs boites
d'origine, avec la notice, et marquées au nom de I'enfant).

Attention : aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole

Varicelle

Rhumatisme
articulaire aigu

Scarlatine

O oui O non

O oui O non

O oui O non

O oui O non

Otite

Rougeole

Oreillons

Coqueluche

O oui O non

O oui O non

O oui O non

O oui O non

ALLERGIES
Asthme

Médicamenteuses
Alimentaires
Autres

O oui O non
O oui O non
O oui O non
O oui O non

Recommandations utiles des parents
(maladie(s), hospitalisations, crise diverses, opérations, lunettes...) :

Si OUI, PréCISEr : ..ooiiieieiiiiieeieiee e
REGIME(S) & v

Je soussigné, responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et
autorise la personne en charge de la garderie, a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement
médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par |'état de I'enfant.

Signature (précédée de la mention lu et approuvé) :

Date :

1 Rue de Chateau-Renard 45220 MELLEROY

Tel. 02.38.95.24.61

mairie-melleroy@orange.fr
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