J

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

@b

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

L’ENFANT
NOM :
PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :
GARCON FILLE U

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

VACCINS

oui

non

DATES DES DERNIERS

VACCINS RECOMMANDES

DATES

OBLIGATOIRES RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION

2 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

L’enfant suit-il un traitement médical pendant sa présence au centre de loisirs ou le séjour ? Oui dnon U

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.

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

) RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
OUI(J NON (O OUIC)  NONO) OUIC)  NONO OUIC)  NON (O OUI(J NON (O
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
OUI(J NON (O OUIC)  NONO) OUIC)  NONO) OUIC)  NON (O
ALLERGIES : ASTHME oui dnon MEDICAMENTEUSES oui dnon

ALIMENTAIRES

oui Unon U

AUTRES ...,



PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR

P.A.l (projet d’accueil individualisé) en cours oui U non U (joindre le protocole et toutes informations utiles)

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

3 — INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (a renseigner obligatoirement.)
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES : oui [ non
DES LUNETTES : oui 1 non U au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant
DES PROTHESES AUDITIVES : oui [d non U au besoin prévoir un étui au nom de l'enfant
DES PROTHESES ou APPAREIL DENTAIRE : oui 1 non U au besoin prévoir un étui au nom de l'enfant

AUTRES RECOMMANDATIONS / PRECISEZ (ex : qualité de peau, créme solaire)

4- AUTORISATIONS
J'autorise mon enfant & participer aux activités physiques et sportives : oui U non
Jautorise mon enfant & participer aux baignades surveillées : oui U non

Autorisation de transport en véhicule de service et car de location : oui [ non U

5 -RESPONSABLE DE L'ENFANT

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ..cooovitiiiicieieiceteee e BUREAU : ..,

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF). ... v e eeeeee e eeee e eeeeeeeeeee e e e e eee e e eeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

J SOUSSIGNEER, ..nieiiie ettt ettt ettt e et e e ettt e e ettt e e e ettt e e e ea bbbt e e e nt bt e e e anbb e e e e ennbbe e e e naeeas responsable légal de I'enfant,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise I'équipe d’animation a prendre, le cas échéant, toutes
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant, Ceci
suivant les prescriptions d’un médecin et/ou un service d’'urgence seuls habilités a définir 'hdpital de secteur.

Date : Signature :



Modalités d’inscription

Nom de I’enfant Prénom Né(e) le

Teléphone: [/ [ [ [/

Email :

autorise mon enfant a participer au stage foot de I’AS REDING du 10 au 14 avril :

Montant total : 110 euros (bon ANCYV accepté)

Fait a le Signature

J’accepte que dans le cadre de cette action, mon enfant puisse figurer sur les photographies ou vidéos et
que celles-ci puissent étre exploitees par I’AS REDING (rayer la mention inutile) :

Oul NON

Menus équilibrés réalisé par traiteur

Des éducateurs diplomés et motivés

2 séances d’entrainement par jour

Visite du centre de formation de ’'ASNL et du stade

Actions civique tout au long de la semaine




Information : PIERSON Kevin
0778253452

Dossier d’inscription sur
facebook ou sur le site internet
du club

asreding.footeo.com




