Fiche sanitaire de liaison

Reéglementation : le document Cerfa dénommé « fiche sanitaire de liaison » n’existe plus en
tant qu’imprimé préétabli, mais la fiche sanitaire de liaison reste obligatoire dans tous les Accueils
Collectifs de Mineurs. Il reste indispensable d’y joindre la copie des vaccins.

Enfant :

Nom : Prénom :

Date et lieu de naissance :

Gargon Fille

Personnes a contacter en cas d’urgence

N \\ o o OO Prénom......ccccceecuveeeeeenns
Lien de parenté ........cccovvveeeeecvieeenennn. Numéro de téléphone 1 ........cccceeevviniiieeeennns
DOMICIHE et Numéro de téléphone 2 .......c.ccooeeeeeveennnnnnn.
2. NOMuioiiiiiiiiiiiiie e, Prénom.......cccoeevvvvnnnnnnnn.

Lien de parenté .........ccccvvrivivrreeeenennn. Numéro de téléphone 1 ......ccccvvvvvvveeeeeeennnnnnn.
DOMICIE oo, Numéro de téléphone 2 .......ccoevvvevecveeenen.n.
3. NOMueiiriiiiee e, Prénom.......ceeveeeeeennnnn.

Lien de parenté .......cccoevuvrrvvveeeennnnnn. Numeéro de téléphone 1 ......cccocvveveeeveeeeeeinnnnnnn.
DOMICIIE oot Numeéro de téléphone 2 .......ccovevvcvvvevenennnnn.
VACCINS :

Reglementation : la vaccination du DTP (Diphtérie, tétanos, polyomélite) est obligatoire dans tous les ACM
(Accueils Collectifs de Mineurs). Il reste indispensable de joindre la copie des vaccins.

Je soussigné(e), , mere, pére, responsable de

I’enfant, atteste que la vaccination du DTP est a jour.

¥ ¥ F F F F F F F F F F F F F F ¥ ¥ ¥ % %



Médecin traitant :

FAN s LYY PP PTRPT

Numeéro de téléphone.......cccoceveeececeeceeecee e

REGIME ALIMENTAIRE

ALLERGIE(S)

(Précisez la cause et la conduite a tenir, joindre protocole si nécessaire)

AUTRES RECOMMANDATIONS UTILES
(Lunettes, lentilles, prothéses auditives, appareils dentaires, etc.)

Je soussigné(e) certifie I'exactitude
de tous les renseignements cités ci-dessus.

Faita: .o, le .... /... /[ ....... Signature:
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