INSCRIPTION ANNEE 2023 /2024

AUBERVILLIERS
o

FICHE SANITAIRE DE LIAISON REMPLIR PAR LA FAMILLE

Veuillez-vous munir du carnet de santé de I’enfant pour remplire la fiche.

NOIVL.....cceeieceeneinnnsnesssnssssnsssssesssnssssssnssssasssasassnes PRENOM......cciiiiiiieniinnnicnennesnenssssnesesssssssnsssssnssssassssans
Date de NaiSSANCE.......ooeeveveerererereeeseeeenne POIdS ..o, Sexe F [] M []
VACCINS A jour du DT Polio oul[] NON [ ]
IALERGIES oul D NON E]
ST OUI, [ESGUEIIES ...ttt ettt sttt ettt et e st st e et et eaesae st sestes s eseaeaa see sesses es s ase et sessen b es et en aae sesenses sesansaae et essentessnsanesuesennsnnnns
MALADIE Rougeole [ | Rubéole [ ] Varicelle [ ]  Coqueluche [ ] Scarlatine [_]
CONTRE INDICATIONS MEDICALES
Médicaments
IV ACCINS=SEIUIM.....ecueieeieiee ettt tet et tesee s e st et et se s e s be s e s sesses s seeeeasseses saesse sae st sbessestestesteeseatearsens srsans st arsasens st as st eesses et senaes besaensentensensensennns steens
TRAITEMENT PARTICULIER / P.A.I Oul E] NON E]
(joindre I'original 'ordonnance)
ALIMENTATION OU REGIME PARTICULIER oul D NON E]
Si oui, lequel (si raison médicale, joindre le P.Al)
L'ENFANT EST-IL PORTEUR D’UN HANDICAP ? | oul E] NON E]
ST DU, [ESOUEN..cu ettt et ettt te et ste e et aes et etesbeseasesbes st ateetessssestesaesaas et etessssesses st abeetensasesbesars et ebe s seasetaessrsetestensanenens
L'ENFANT EST-IL DECLARE EN M.D.P.H? oul E] NON E]
L'ENFANT A-T-IL BESOIN D’ETRE ACCOMPAGNE PAR UNE A.V.P
(Auxiliaire de vie périscolaire / extrascolaire) ou [] NON ]
PORT D’UN APPAREIL (auditif, dentaire, lunettes...) oul E] NON E]
Y oL U LA 1= =] TP OPUSTSTSRR
OPERATIONS oul E] NON D
ST OUT, [ESUEIIES ...ttt ettt et et ettt e s et e s be s e s e s e s e s e s sea e esessbeses see abe et seeateabeseearesss ausaresusens arsans et ers et aeteesaesaetbesaesbentanan
L’'ENFANT EST-IL APTE A LA PRATIQUE SPORTIVE Oul E] NON E]
(Nautiques, plein air, motorisées, combat)
ST MON, PIECISE «..uvvviee it ete et eettet et etecte e eaaes et etestessasesbessessas et seesessesasssas et ebensasas st ses et abe sbssesbessasaas et ebesesbeteasaasebe sbssesbessssaas et sebesesaebensateetennrtas
Hémophile our [] NON [_]||Cardiaque oul[ ] NON [ ]
L’enfant est-il |[Enurétique oul[ | NON E] Epileptique oul[] NON []
Asthmatique out[ ] Non []|piabétique oul[ ] nNonI[]

U@ SOUSSIZNE IMI/IMIIMIE........cccuiieiceereerececneereessessesssessessessesessesssessssasssesas sassnssrsess sesassssssssssssessessessensessnssnessesassressaess
Représentant légal de I’enfant

Atteste avoir pris connaissance du questionnaire de santé et avoir répondu par la négative a I'ensemble
des rubriques.

A Aubervilliers, ...../......./ ...... Signature du représentant légal




INSCRIPTION ANNEE 2023 /2024

AUBERVILLIERS
o

INSCRIPTION D REINSCRIPTION D ‘

Nom : Prénom:

Sexe: F D M D PHOTO
wete) e /1[I pge: [T ]

Adresse:[ T T I T T T T T T I T T T T T T T T T T T 1T 11

Etablissementscolaire:| TTTTT T T T T T TTTITITIT 1] Classe:........cccccceer e

Responsables de I’enfant :

Mere::Nom:[ T T T T T T T T T T T T T T T 1] Préenom: [T T I T T I I T I TTIII1]
Adresse: LT JL T T T T T T L T T T T T T T T T T T T T T T T T T]
Tél. portable : [ T I T T T T T 1] pom.: (T T T T T T T 117 Prof.: (T I I I I T T T T I I T 1]
Adressemail(obligatoire):| | | || | | [ | [ [ | [ [ 1 [ [ T T ] 1T [ 1T1T]
N°Sécuritésocia|e:| I 1T (L T T 1T T T 0T N 11T I 1 | CMU:OUID NON D

pereNom: | | [ [ [ [ T[T TTT P00 0] peenome JPNTTITITRTITTT]]

Adresse:] [ [ I [T T T T [ [ It ¢ ¢° ¢ ¢ ¢ T P T T 0 7 T P P 0 0 7 T
Tél.portable : [T J T T T [T T JPom [T TTTTTT] Pofs[TI I TITTIITTITT]
NeSécuritésociale: | [ | |l T I I T T I T I T | | .cmu:oul O nNoN O
Noms et coordonnées de I’assurance des parents :

Personne a prévenir en cas d’urgence :

Adresse: T T T T T T T T I T T T T T T T T T T 1T T T T T T T
Numérodetéléphone: [ T T T T T TTTT]

Information complémentaire Personnes autorisées a venir récupérer mon enfant :

Nom/Prénom: [ T T T TTTTTTUTTTTT] Liendeparenté......rruenenn. ICHE R EEEREER

Autorise les responsables du dispositif TONUS a faire le nécessaire en cas d’urgence aupres des autorités compétentes
(médecin, hospitalisation, urgence). oui (J Non ()

Autorise le dispositif TONUS, dans le cadre des activités proposées et des conditions du stricte respect du
droit a I'image, a la reproduction et a la diffusion a but non commercial de photographies de mon enfant
(blog, site de la ville et Auber mensuel). Oui (J Non (J

Autorise mon enfant a rentrer seul a la maison a la fin de Pactivité : oui O Nnon O
INFORMATION COVID

Si I’'enfant présente de la fievre, tousse ou les deux, s’il a été en contact avec une personne présentant des symptémes, merci de

le garder a la maison.
Quelques questions

Ou avez-vous pris votre fiche d’inscription ? Quelle période des vacances ?
Ecole Gymnases ou stades Tonus Toussaint U Noél D Hiver D
AULFE. ..o D ................................ D Printemps (J) te (O
Date et signature des parents ou responsable légale de I’enfant SIGNATURE DES PARENTS




