SIS du Grand Couronné Mairie d’EULMONT Mairie de BOUXIERES-AUX-CHENES
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Nomdelenfant:....................... Prénom:  ........ .. ... .. i

Né(e) le: ...t Sexe: M F

Nom et téléphone des Parents & . . ..ot tr  e eee
Vaccination obligatoire de moins de 5 ans : date

Diphtérie, tétanos et polimyelite
Ou DTpolio
Ou Tétracop

Joindre la photocopie des vaccins du carnet de santé avec le nom de I'enfant.

L'enfant suit-il un traitement médical régulier? Ooui Onon

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. En
cas d’auto médication merci de le préciser sur I'ordonnance.

Allergies : Asthmeld médicamenteuses [J alimentaires O autres O

Précisez la cause de I'allergie, les symptomes et la conduite a tenir :

Votre enfant a-t-il des antécédents médicaux (maladie, accident, opération...) oui [J nonl]

Si oui précisez les précautions a prendre ou les aménagements dans les activités physiques.

Recommandations utiles : (régime alimentaire particulier, port de lunettes, de prothéses dentaires,
auditives...)

JE& SOUSSIZNE, ..ottt e e e et e e e et e e e e et b e e e e enraaaens responsable légal de I'enfant,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le
cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de I'enfant.

Date : Signature :



