Saison: | FICHE ENFANT &lﬂ,@

Nom de 'adhérent: ... <Y o Vo) o (TR Sexe: MO FO
Date de NAISSANCE : ...ucvveereereerreeceee et eer e
Téléphone mobile : ....ccccceieiiee e €-Mail 1 v

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Vaccination obligatoire : Joindre une photocopie du carnet de vaccination, ou renseigner les informations ci-dessous

DT Polio oui OO0 non O date: ....ceeeeeeieeerennee AULITES & oottt sttt et ettt et et e te e eteses s e e s sae et b e assaeenbaeenseeensaeeanseensteenseeeseeaneeeantean
Taille : oo, POIdS & ..o Pointure : ........ccoceeevveniens

Allergies  Alimentaire oui O non O Médicamenteuse oui 0 non O AULIE & o e s e
Précisez la cause de 'allergie et 1a CONAUITE @ TENIE & ...ttt et e e et er et eae et st e tebaessasabesbessasesbesssansetesnessasesseseasatenn

L’enfant suit-il un traitement médical ? oui 00 non 0 Sioui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspon-
dants (boites, dans leur emballage d’origine, marquées au nom de I’enfant avec leurs notices.) Aucun médicament ne pourra étre
pris sans ordonnance.

Appareil dentaire oui 0 non[O Lunettes ouid non[  Lentilles oui 0 non O Prothéses auditives ouidl non
L’enfant suit-il un régime alimentaire particulier ? oui [0 non [ Si OUI PréCISEZ : .oiviviiiririeeee et s seas
L’enfant dispose-t-il d’'un PAI ? oui OO non O siouijoindre le document

Indiquez si nécessaire :

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et les
PIrECAULIONS G PIrENAIE : ..............ocveeeeeetieeeeeteete e ettet et eeste st e s et esssseetesessestesasaasete st sessassesersaseeeesessas s esereaas a2 st nensas st eaeateatenessentesersans et sensensasesenes

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

JE SOUSSINE.E, ..ttt ettt ettt ettt ste st e s bbbt eas et ste e e saebasssanetenn Responsable légal de I'enfant, déclare exacts les rensei-
gnements portés sur cette fiche et autorise la MJC de Brindas a prendre, le cas échant, toutes mesures (traitement médical, hospita-
lisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I’enfant.

Date: Signature :



