Le GRESIVAUDAN

COMMUNAUTE DE COMMUNES

DOSSIER D’INSCRIPTION
ANNEE 2010

Ne rien inscrire dans cette partie

Famille Y Y I
Enfant I Y T I
NOM DE L’ENFANT : Prénom :
Date de naissance : / / Age : ans O Gargon O Fille
Responsable légal de I’enfant : PERE, MERE, TUTEUR, TUTRICE
NOM Prénom

Adresse habituelle

Code postal Commune
Tél.

Profession du pere Employeur

Tél. Portable

Profession de la mere Employeur

Tél. Portable

Adresse E-mail

En cas d’urgence, et s’il n’est pas possible de joindre le responsable de I’enfant, prévenir :

M Tél.

N° Sécurité Sociale dont dépend I’enfant :

Caisse d’Allocations Familiales de Grenoble : N° d’Allocataire : |

Quotient Familial : | |




FICHE SANITAIRE DE LIAISON

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES POUR LA
CONNAISSANCE DE VOTRE ENFANT

NOM :

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

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RECOMMANDES
RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-
Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

Si I'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant les activités ? O oui [ 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) - Aucun médicament ne pourra
étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE Ooui Onon VARICELLE Ooui Onon ANGINE
ROUGEOLE Ooui Onon SCARLATINE DOoui Onon COQUELUCHE
OTITE Ooui Onon OREILLONS Ooui Onon RHUMATISME
ARTICULAIRE AIGU Ooui Onon
ALLERGIES: ASTHME Ooui Onon
MEDICAMENTEUSES Ooui Onon
ALIMENTAIRES Ooui Onon AUTRES

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le
signaler)

INDIQUEZ CI-APRES: )
Les DIFFICULTES DE SANTE (Maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation), en précisant les dates et les PRECAUTIONS A PRENDRE :

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des protheses auditives, des prothéses dentaires, etc ....
Précisez :

JB SOUSSIGNE, ...viieienieteiieieeeeie sttt sttt sttt ettt responsable légal de I'enfant
désigné ci-dessus, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de
I'activité & prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, anesthésie,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Signature obligatoire

O oui
O oui

O non
O non



