Mairie d’Eragny sur Oise Resenc fadmistaton
Direction de I'éducation Santé
Département Enfance S.P
G
/ FICHE SANITAIRE DE LIAISON UNIQUE 2016-2017 \
ENFANT :
Nom : Ecole:
Prénom : Classe :
Date de naissance :
Adresse :

RESPONSABLE(S) DE L’ENFANT .

Situation Familiale : Marié(e) /Vie Maritale] |  Séparé(e] ]
Pour toute situation particuliére, veuillezieformer le responsable.

MERE

NOM o Prénom : ...
TEL : Domicile: .......cccoovieinnni. Portable : ..........cocoviiiiiii, Travail @ ...,
I TU 0 L= I = 1Y |

N O e e e Prénom & ...
TEL : Domicile : ....cooiviiiiiiiiinnnn Portable : ... Travail © ...
TS0 L= I = 7= 1
Adresse (Si différente de FeNfant) & ... ..o e e e e

SERVICES PERI SCOLAIRE

Cochez les lieux que votre enfant est susceptiblieédjuenter

Accueil du matin O lundi O mardi O mercredio jeudio vendredi O
Accueil du soir m] lundi O mardi O jeudio vendredi o

Cantine O lundi O mardi O jeudio vendredi O

Etude m] lundi O mardi O jeudio vendredi o
15H45-16H45 O lundi O mardi O jeudio vendredi O

Centre de loisirs m mercredi m vacances O

AUTORISATION DE RENTRER SEUL EN FIN DE JOURNEE : O oui o non

ADULTE(S) AUTORISE(S) A PRENDRE EN CHARGE L'ENFANT :

J'autorise les personnes suivantes a prendre egech@n enfant :

NOM : NOM : NOM :

Prénom : Prénom : Prénom :

Tél. : Tél. : Tél. :
NOM : NOM : NOM :
Prénom : Prénom : Prénom :
Tél. : Tél. : Tél. :

RENSEIGNEMENTS GENERAUX ET MEDICAUX CONCERNANT L'E NFANT

Numéro de sécurité sociale de rattachement d@HENT.................oooiiiiiiiiii e
ALLERGIE : o oui O non siouilesquelles : ...
REGIME ALIMENTAIRE : o oui O non siouilesquelles : ...
CONTRE INDICATION : ooui o non siouilesquelles: .......cccceiiiiiei

TOURNER SVP



LE PROJET D'ACCUEIL INDIVIDUALISE :

Si votre enfant présente une allergie d’originenatitaire ou maladie chronique justifiée par unsgiption médicale un
Projet d’Accueil Individualisé doit étre réaliséaan son accueil dans les services péri scolaimnife de loisirs, cantine,
accueil, NAP) . La demande doit étre formulée asighé directeur d’école qui enclenche la procédurdiem avec la
meédecine scolaire et la coordinatrice PAI de Ievil

N’oubliez surtout pas de fournir, lorsque cela eStessaire, I'ensemble des médicamegméconisés dans le PAI en

prenant soin de vérifier régulierement les dategétemption des médicaments.

L'enfant a t-il déja été soumis a un projet d'accuiindividualisé : O oui O non

A VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LUNETTES ? PROTHESES AUDITIVES ? PROTHESES
DENTAIRES ... PRECISEZ

A VOTRE ENFANT A-T-IL DES DIFFICULTES DE SANTE (MAL ADIE, ACCIDENT, CRISES DE
CONVULSION....)

*JE€ SOUSSIGNE(L), . eenieiieiee e e e et e aeeens responsable l@g@l’enfant, déclare exacte les renseignements
portés sur cette fiche et autorise I'encadremetiadeueil de loisirs a prendre, le cas échéarnetomesures (traitement

médical, hospitalisation, intervention(s) chiruede(s)) rendues nécessaires.

* J'autorise mon enfant & participer a toutesae$vités de I'établissement, y compris la piscies,activités nautiques* et
les sorties hors de la commune, quel que soit emde transport.

* J'autorise le personnel municipal a photographien enfant et a diffuser ces photos dans lesastgpmstitutionnels de
la ville a des fins non commerciales.( site weltedélle, journal de la ville)

* Je m’engage a respecter le réglement de la steieinsi que les horaires d’ouverture et de feunset

Je m’'engage également a informer le directeur dtre@le loisirs de toutes modifications concerma@s coordonnées ou
tout autre renseignement de la fiche.

AERAGNY SUROISE Le ..o

S GNATURE

» Sivotre enfant posséde un brevet de natation de 2%erci de nous le fournir
» Fournir une copie des pages de vaccinations du cgrde santé de votre enfant

Cette fiche de renseignements est valable pour uaenée scolaire



