Fiche de liaison
Tout dossier incomplet sera retourné.
Les anciennes fiches sanitaires ne sont pas valables.
CENTRE : SIEST VACANCES EQUESTRES

SITUATION FAMILIALE DES PARENTS :

UCélibataire [IMarié [Veuf(ve) [ISéparé(e) [IDivorcé(e) [JEn ménage
ADRESSE DES PARENTS & ..ooi e e e e s e e

@ Travail de 1a METe i.....ccccciie et e e e e e
@ Adresse électronique (€-Mail) 1 ...ooeevveerreeiienseereeis e ees e eneeninns

TRES IMPORTANT a compléter impérativement PAR LE MEDECIN
VACCINS : date du dernier rappel
(les photocopies du carnet de santé ne sont pas acceptées)

Tétanos : Rougeole : Polio :
Oreillons : Diphtérie : Rubéole :
Coqueluche : Hépatite A : Hépatite B :
BCG: Test tuberculinique :

Vous devez étre joignables pendant toute la durée du séjour de votre enfant, TRES
IMPORTANT (a compléter obligatoirement en cas de vacances ou d’absences
imprévues)

Prévenir M. OU MINE : ...ovuiesinnes s sns snsssssns sessss snnsnssns sas s ns sns ses ssssssns sessas s

L\ R s T =] (=] 0] 4 10 ¢ L

Antécédents médicaux : (merci de préciser I'année)

Rougeole: ... Rubéole: .........c........ Oreillons : ....c..cevenen. Otites @ ..ccoveeveereenen.
Coqueluche : ........c....... Rhumatismes : ........cccce... Varicelle : ..., AUtres : .oovveceneeeens
Antécédents chirurgicaux : (merci de préciser 'année)

Fractures : ... e APPeNndiCite @ ..o
S L =T PSP

Allergies personnelles et/ou familiales :

OUrticaire OEczéma OSoleil OAsthme OAutre
Allergie médicamenteuse (préciser le médicament) : ........ccooveieireiie s serieriee e e

Je soussigné, certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements consignés ci-dessus.
J'autorise, en cas d’'urgence, la Direction du Centre de vacances, a faire soigner ou opérer
mon enfant et les médecins a pratiquer toute intervention, tout geste thérapeutique

nécessité par son état de santé. Le : .....................Signature de 'un des parents (obligatoire)

En I'absence d’autorisation, ’enfant ne sera pas accepté.

Traitement en cours : Votre enfant ne pourra suivre son traitement que s’il posséde la
derniére Ordonnance du médecin et les médicaments dans sa valise. Merci de préciser son
nom sur chaque boite.

Précisions particulieres concernant I’enfant :

1. Etlereconnais apte a pratiquer toutes les activités sportives en centre de

vacances.
2. Etémets des réserves a pratiquer les activités suivantes : ........cccceecvvr e cvecrencen e
Falt @ .o e e e e e e e L€ e

Le médecin (cachet et signature)




