’})%/

VILLE DE

CONDAT: VIENNE

B7920
TELEPHONE 05 35 30 20 00 - FAX 0535 06 12 26

AccueiL DE LOI1SIRS MUNICIPAL

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

NOM & e aeaa PPENOM & oottt
Date de naissance : ..........cccoeeeeeveevereeeeeenenne, Lieu de naiSSance : ..........coceevevevereeeveverereenenenenes
NOM AU TUTEUP 1EGAI & ..ottt st sanae
PPEINOM 1 .ottt ettt ettt ettt a e s et a et et et s st ettt e et e s e s s e ae s et s ran et eaernas
AGPESSE & ...ttt ettt ettt s et et as ettt ae sttt eaear st s eteanasseteas
Profession d [G MEIE i ...ttt a st se s s e s s ssssasassessssans
EMPIOYRUP & oottt bbbt s st enas
PrOfeSSioN AU PEIE i ..ottt sttt ae s sa e ssesssasastesennans

EMPIOYEUP & oottt bbb s st s s n st en s

NOM de la Personne a joindre en cas d'urgence

N°de Tél.:  DOMICile i ...

Travail (Pere) t ...

Travail (MEre) & ...
N° de SEcUrité SOCIAIR i .......oovviverreeeeeeeer e } de la personne qui prend
N° de Mutuelle complémentaire : ..........cccoercemennrrerrenrnnresnsesesiennns } I'enfant en charge
Caisse d'Allocations FAMIlIQIES i .........cc.oovoiveiirieerieeeceeeest sttt s s saes
N A QHOCATAINE & oottt ettt skttt

Joindre obligatoirement les bons de vacances, les prises en charge des comités d'entreprises ou
les prestations familiales, lors de |'inscription.

Nom et adresse du MEAECIN AE FAMIIIE & ...ttt eee e et e e eseee e aeeeeeeseseeeseseeen



REMARQUES PARTICULIERES

Qui viendra chercher |I'enfant ?  Parents O

Personne étrangere O (dans ce cas, donner une autorisation)

Rentrera-t-il seul a votre domicile ?  Oui O (dans ce cas, joindre une décharge)

Non O
VACCINATIONS

Date du dernier rappel : - B.C.G. ¢ e, - Antitétanique : ...,

- Poliomyé€lite i ...,
A-t-il des allergies ? Oui O Non O
ST OUI IESQUEIIES & ...ttt sttt
A-1-il des antécédents chirurgicaux : Oui O Non O
SHOUITBSQUEIS 2 ...ttt sttt s s sensns
Taille de I'enfant @ ... Poids de I'enfant i ...,

Pére, Mére ou tuteur légal de l'enfant = . ......................... autorise les Directeurs de
I'Accueil de Loisirs a prendre toute mesure jugée utile en cas d'accident ou de maladie.
(Traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales).

J'autorise mon enfant a pratiquer des activités sportives (natation, canoé-kayak, poney, foot,
etc...) dans le cadre de I'Accueil de Loisirs.

Je certifie que mon enfant ne fait I'objet d'aucune contre-indication médicale a la pratique
de toute activité sportive. Dans le cas contraire, joindre un certificat médical.

Signature précédée de la mention manuscrite "Lu et approuvé"



