
  
Obligatoire 

 
Coller 

Une photo récente 

Fiche Sanitaire  
Extrascolaire, Périscolaire et Restaurant Scolaire 

 
Nom de l'enfant : ………………………………………………   Prénom : ……………………………………………………… 
Sexe :        M        F 
Date et lieu de naissance : ……… / ……… / …………… à ……………………………………………………………… 
Adresse complète : ……………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Ecole fréquentée : …………………………………………………………………………… Classe : ………………………… 
 
Nom, Prénom, date de naissance de la mère et/ou représentante légale : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Mail : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Nom, Prénom, date de naissance du père et/ou représentant légal : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Mail : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
N° de sécurité sociale (dont dépend l'enfant) 

…………  / …………  / …………  / …………  / …………  / …………  / …………… 
N° Allocataire CAF et quotient familial : ……………………………………………………………………… 
 
Non et numéro de contrat de l’assurance des parents (responsabilité civile) : 
……………………………………………………………………………………N°…………………………………………………………………… 
________________________________________________________________ 
 

A PREVENIR EN CAS D'URGENCE 
 

Ordre d’appel Téléphone Portable Téléphone Domicile Téléphone Travail 

En 1 MERE    

En 2 PERE    

    

    

    

Changez l’ordre d’appel à votre convenance et cases libres pour ajouter d’autres personnes 
 
 

 
Renseignements Santé : 
 
Vaccins à jour :       Oui          Non 
Si non le(s)quel(s) : …………………………………………………………………………………………………………………………… 
Joindre obligatoirement une copie du carnet de vaccinations 
 
Régime alimentaire préciser :    Sans Porc     Végétarien    
Allergies alimentaires et/ou problèmes de santé :       Oui          Non 
Préciser : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Si oui mise en place d’un PAI (Protocole d’Accueil Individualisé) avec la Municipalité 
 
Nom du Médecin traitant : …………………………………………………… Tel : ……………………………………… 
__________________________________________________________________ 

AUTORISATION PARENTALE 
 

Nom et Prénom des personnes autorisées à récupérer l’enfant à l’accueil de loisirs : 
……………………………………………………………………………………Tel : ……………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………Tel : ……………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………Tel : ……………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………Tel : ……………………………………………………………… 
M. et Mme. …………………………………………………………………………………………………………… ayant l’exercice 
de l’autorité parentale de l’enfant : ……………………………………………………………………… 

Autorisons notre enfant à participer à toutes les activités et à toutes les sorties 
organisées par l’Accueil de Loisirs.  

Autorisons le responsable à prendre toutes les dispositions rendues nécessaires 
par l'état de santé de mon enfant. 

Autorisons à titre gratuit, la production et la diffusion de photographies ou 
vidéos de notre enfant dans le cadre des activités de l’Accueil de Loisirs.   
  
Photos et vidéos : si NON cocher la case   
 

Nous Certifions exacts les renseignements portés sur la présente fiche. Nous 
avons pris connaissance du règlement intérieur de la structure et nous nous engageons à 
vous tenir informer de toutes modifications concernant cette fiche. 
 
à Varreddes, le …………………………………………………….             Signature des parents 

                           


