COMMUNE DE

; Point Rencontre Jeunes de BALIZAC
BAIZAC

Nom et Prénom de I'@NFANT ....cceevei i e as

NE(E) 1€ woveeereeeee et A e e e eaneas

Sexe : Masculin Féminin

Responsable légal

Responsable légal 1 : Parent1  tuteur Responsable légal 2 : Parent 2 tuteur
NOM €L PréNOM .....ooiviiiieeiiiie e NOM €t PréNOM ...ooceiiiiieiiiie ettt e
N° portable : .... N° portable : ........c..oc........
N FIXE 1 et N FIXE & toreeiee e
@ oot et s @ oo ettt et naree s
AAIESSE & eoiieeeeiee e cetee e eee e e ree e e e e e anes AAIESSE & cuoeieee ettt e e e e

Renseignements sanitaires et médicaux

Allergies :

Asthme : oul NON
Alimentaire : oul NON  Si OUI PréCiSEZ : weeueeeiiieiieeiie ettt et
Médicamenteuse : oul NON  Siouiprécisez: ............
Insectes/acariens : oul NON ST OUI PreCISEZ & cuveeeiiiie et ettt et e et e e e s eeaaae s
Autres : oul NON  Si QUi PreCISEZ fueeeurreeeiiiieeeeieeeeeciee e e tee e e etee e eeaaee e staeeeseasaeeeenns
Quelle réaction ou SYMPLOME €N CAS AE CIISE & .iuiiruiiirieeiiieeiiee ettt et srtee et ettt et e s sttt e sateesbbeesbeesabeesaseesabeesnseesbeeeseenas
L'enfant suit-il un traitement médical : oul NON
A-t-il un PAI : oul NON

Difficultés de santé : (maladie, convulsion, opération, prothése auditive, appareil dentaire, lunettes....)
Précisez en indiquant les dates et précautions @ PreNdre : .....c..oieicieeeeiiiei e et eree e e reee e e et e e e ste e e esrae e e e nteeeennnes

Vaccinations et maladies :
Joindre une photocopie du carnet de santé ou des certificats de vaccinations. Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires,
joindre un certificat médical de contre-indication.

[\ oY 0 I =1 A Ao (U g =T [Tol g IR =Y =1 o L OO PSRRI
Lieu d'hospitalisation €N CAS A'UIZENCE ....cccoeeeeiiieiee et e e e re e e e e e e e st b e e e e e e e e s abaaaeeeeaeeenanesaeeeaeeeeannres
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Personne a prévenir en cas d'urgence :(en plus des parents)
NOM PréNOM ....eeeiniiiieeciiee et e
Lien de parenté ........cccccveeeeeiieeeccieeee s
N°® tElEPhONE ..o
NOM PreENOM ittt
Lien de parenté .........ccccevvvereenieenneeneeeeee

N°® télEphone .....ceeeeeiieeeeieeeee e,

J€ SOUSSIZNE () cuoueeireereeeieesiereiersteseeseeee et e r e et st s sesens

Personne autorisée a venir chercher I'enfant :
NOM PréNOM ....coeocviiieeeiiii et
Lien de parenté .......cccceeeveeevcieeeesiee e
NV A =1 1= o] o T Y
NOM PréNOM .c.eeiiiiieiiee et
Lien de parenté ........ccccevveeiiieiieeniecieeeeee

N°® télEphoNne ....cevvveeiiieeeieeeee e,

o Autorise o Refuse que mon enfant participe aux sorties et aux activités organisées par le PRJ nécessitant un

déplacement quel que soit le type de transport.

J€ SOUSSIZNE(R)..uveeerieieiieeiie ettt et e

................ responsable légal de I'enfant, nommé ci-dessus,

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure a prendre, le cas
échéant, toutes les mesures rendues nécessaires par I'état de santé de I'enfant. Je déclare aussi avoir pris connaissance

du reglement intérieur du PRJ.

Signature :
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