FICHE D’INSCRIPTION ET DE SANTE

Cette fiche est :

A conserver dans le dossier de I'enfant.
A montrer au médecin ou a I'hépital dés que nécessaire.
A réactualiser avant chaque participation au stage.
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A transmettre et a faire remplir par chaque parent/tuteur/responsable légal de I'enfant.

Les informations ci-dessous seront utilisées pour le suivi journalier de votre enfant et sont réservées a une

utilisation interne par le responsable et le cas échéant par les prestataires de santé consultés.

Date d’inscription au stage du ............... [ i, A

Identité de I’enfant :

Date de naissance : .............. YA [ o,
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Parents/tuteur légal/responsable : ........ccooeeeicerivecrerrnne.

Personnes a contacter en cas d’urgence :

................................................... CP e

Personne 1

Tél.

Personne 2

Tél.

Nom du médecin traitant : ......ooovvvveeeievveeeeiie e,
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Tél :

En cas d’'urgence, et dans I'impossibilité de contacter les personnes responsables, ceux-ci autorisent le responsable
du stage a prendre la décision d’appeler le médecin ou les secours s’il s'avere nécessaire.
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Personnes autorisées a venir chercher I’enfant

L. NOM R PIrENOM : ottt te e sttt e s b se et aseaseete st seesessassanbastes et eseeaeaaease st st st eaessessastes et ersansasesbeseesesesnnnsans
2. NOM Q PIENOM & ittt ettt et et ete e ste st e st e es et et es et eaeesesae st steaessessantas ebeesersaseaae et seeseenessessensas st sesensansareasesees
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Informations médicales :

L’enfant est-il en ordre de vaccin antitétanique ? oui - non

Votre enfant aura-t-il besoin de soins spécifique (traitement) durant le stage ? oui - non
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Votre enfant peut-il participer a toutes les activités ?  oui - non
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Votre enfant a-t-il un régime alimentaire particulier?  oui - non
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Votre enfant a-t-il des allergies (alimentaires, médicamenteuses, poussiéres, autres ..) ? oui - non
Si oui, lesquelles et COMMENT FEAGIT 2 ....viiiiiiiie et e s e e e s s bt e e e e e sbeeeeesssbaeeeesanseaeessasnsaeaesnans

Autre(s) information(s) utile(s) a savoir concernant mon enfant (problémes cardiaques, épilepsie, diabéte, asthme,
rhumatisme, migraines, handicap, mal des transports, incontinence, constipation, saignement de nez,
hypersensibilité au soleil, affection de la peau...)

O J'autorise a utiliser les photos prises durant les stages (ou apparaitrait mon enfant) a des fins
promotionnelles (site Internet, page Facebook, ...).
[0 Je n'autorise pas l‘utilisation des photos

En signant ce document, je certifie que les renseignements fournis sont complets et exactes. Je donne mon accord
pour que les données soient reprises dans le dossier de mon enfant*.

Date, nom, prénom et signature :

*Conformément a la loi sur le traitement des données personnelles, vous pouvez les consulter et les modifier a tout moment. Ces données
seront détruites apres le stage.
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