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FICHE SANITAIRE ALSH 2017 - 2018

Renseignements concernant I'enfant

NOM : Prénom :

Date de naissance : Ecole fréquentée : Classe

Renseignements concernant le ou les responsables de I'enfant mineur

Monsieur Madame

Nom Prénom

Adresse

Téléphone domicile

Téléphone mobile

Courriel

Téléphone professionnel

Profession

Employeur

Adresse employeur

Merci de bien vouloir porter a notre connaissance les situations familiales particulieres nécessaires a
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Renseignements pour la facturation

Les factures seront adressées @ NOM PrENOM & co.evvvveviveeeieeieeeceeneseveresseeessseeeessesssneens
AATESSE & ettt ettt s et tes st e s se st bt s ssaabetessabbtetes st beessssstbessebatesessrbeesenane

Signature de la personne qui recevra les factures :

Mode de réglement : si prélevement automatique merci de cocher la case ci-contre : [ Oui

Les familles déja utilisatrices de ce mode de réglement, n’ont pas a remplir ’autorisation de prélevement.




Droit a I'image

Autorisez-vous votre enfant ou vos enfants a étre pris en photo dans le cadre des services périscolaires
et leur diffusion dans la presse ? L1 oul (] NON

Personnes a appeler en cas d’urgence et ou a autoriser a prendre I’enfant a la sortie :

Nom Prénom : [] a appeler en cas d’urgence
Lien avec I'enfant : [ a autoriser a prendre I'enfant
N° de téléphone portable :
N° de téléphone fixe : N° de travail :
Nom Prénom : L1 a appeler en cas d’urgence
Lien avec I'enfant : [ a autoriser a prendre I'enfant
N° de téléphone portable :
N° de téléphone fixe : N° de travail :
Nom Prénom : L1 a appeler en cas d’urgence
Lien avec I'enfant : L1 a autoriser a prendre I'enfant
N° de téléphone portable :
N° de téléphone fixe : N° de travail :
Nom Prénom : [] a appeler en cas d’urgence
Lien avec I'enfant : ] a autoriser a prendre I'enfant
N° de téléphone portable :
N° de téléphone fixe : N° de travail :
Mon enfant de plus de 6 ans est autorisé a rentrer seul : [] oui [J non

Santé

Merci d’indiquer les problemes de santé de votre enfant (prises de médicaments, problémes
alimentaires, allergies....) Veuillez fournir un certificat médical rempli par |'allergologue
L1 Néant
L1 Si oui
*Nom de I'enfant concerné :
* Nom des aliments concernés

Médecin généraliste assurant le suivi des enfants :
Docteur :.....ceveervenvenne. Adresse : ...civeveeveciiiie e Téléphone : ......ccuue..

Autorisation parentale a faire donner tous les soins nécessités par I'état de santé de mes enfants en cas
d’extréme urgence ? 1 oul ] NON




