r r\/\LLE DE
CCR24 CLISSON

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

1-LE JEUNE

IO 5 ettt st sttt s ssssesen e s s e e sns s s ssanas Pr&NOM & oo es e ees
Date de NAISSANCE & ettt eseses s e e s ens

2- RESPONSABLE DU JEUNE

INOIM 5 ettt ettt bttt tssassssesesesesssessnsnsasssssases Pr&nOm & e aes

AATESSE: ettt bbb a s s bbb bR R R bR R RS R R bR AR AR bR R s bbb s R s Ren
TEI ¢ et sas s aen POrtable i ..t ranans
TEL Prof PEIE i et sssessesaesaees TEI Prof MEre i e eesevessenaenaennns

INNOM 2 ettt s sss s s s s bbb s st s e bbb bR RS eRseAsebb AR b s snsnsnsnsans
AATESSE! .ottt st s st s s s s s s bRt s AR A AR AR R AR AR bR AR b ARt s b ee
Tél

LS PPN

4- VACCINATION

JOINDRE LES PHOTOCOPIES DU CARNET DE VACCINATIONS
Si le jeune n'a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical du médecin traitant.

5- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LENFANT

Le jeune suit il un traitement médical régulier?

oul| | NON| |

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants.
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance




ALLERGIES

Asthmes: Médicamenteux :

oul| | NON | | oul| | NON| |

Alimentaires: AAULTES & et ee et tees e e s s e esessssnens

OuUl| | NON | |

Précisez la cause de l'allergie et la conduite a tenir:

DIFFICULTES DE SANTE ( maladie, accident, hospitalisation, opération) en précisant les dates et les
précautions a prendre:

6- RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS (Port de lunettes, lentilles, prothése auditives,

autres) précisez:

JE SOUSSIZNE ......oeeeeereteterteeesssesses s ssssses s sssassessessessesassassens responsable |égal de 'enfant, déclare exact
les renseignements portés sur cette fiche et autorise le tuteur du jeune a prendre, le cas échéant,
toutes mesures rendues nécessaires par I'état du jeune.

Date: Signature:




