A REMPLIR AVEC SGIN ET A JOINDRE OBLIGATOIREMENT A LA FICHE D'INSCRIPTION

Cette fiche a-été congue pour recusillif les renseignements médicaux qui pourront étre utiles
pendant Iz séjour de I'enfant. Elle évite de vous démunir de son camnet de santé.
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1§ - VACCINATIONS : (Remplir & partir ¢u carmet de santé, du carnet ol des certificats de vaccination de fenfant ou
Joindre fes photocopies des pages comespondantes du carmet de samé).
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ll - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LENFANT
LENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUNANTES

RUBEOLE VARICELLE ANGINES RHUMATISMES SCARLATINE
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INDIQUEZ ICi LES AUTRES DIFFICULTES DE SANTE, EN PRECISANT |ES DATES ;
{raladies, accidents, crises convulsives, allergies, hospitalisations, opérations, résdusations)

IV - RECOMMANDATIONS PES PARENTS :
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BLOU URGIBEI v oyt st e A A A s S SRS
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S1L S'AGIT PUME FILLE EST-ELLE REGLEE ?
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Je soussigné, responsable de Penfant, déclare exacts les renseignements poriés sur cette fiche ot autorise o

responsable du séjour & prendre, le cas échéant, Ioutes mesures (fraitements médicaux, hespitalisations,
inferventions chirurgicales) rendues nécessaires par I'stat de I'enfant.
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OBSERVATIONS FAITES EN COURS DE SEJOUR
PAR LE MEDECIN O {qui indiguera ses nom, adresse et n° de t&léphons)
PAR LE REZPONSAELE DU SEJOUR O (qui indiquera ses nom et adresse)
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