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m Autorisation parentale et fiche sanitaire — Année 2025

Enfant
INOM BT PIENOIM : ...ttt sttt e sttt et ettt ses e s ea st b s e4s et e4s e sk 2 sk b et a4t e 4s e ses 22 seh b et e ba et e 4a b edses 1ok eh et b e et een e seneae sesbae et ebebesetnbes
Date de naissance : .../ .../ ... [] Gargon []Fille

Responsable légal

[ ]pere [ ]Mmere [ ]Tuteur [ JAULIE @ PreCISET : w.uuveriveereeeee e sisestess et ens s sesraes

INOIM EE PIENOM & ..ottt ettt sttt ses et st et s e e s b o s s e sk e et se8 82 8 0e e S8 hs 2 S8 b s 00 see et 18 b e et enseb s s ens b e senenseas
e =TT PP PPN
Code Postal @ ..ccccovevirceireenne COMIMUINE ittt sttt ettt st e s aa e e bt e s aa e e ae e s bt e s bt e saa e e saaeebeesbeesaneesaneennees
Téléphone domicile : ....... YA Y. YA Y- Téléphone portable: ...... [ovenne Y. [ovnne Y. ou...... Y Y Y YA
Adresse mail (pour recevoir le planning Par Mail) @ ... et e st st e et s et es et et b s s e

Régime familial dont dépend I’enfant
[ ] Général (CAF) [ ]Agricole (MSA) [ AULre (PréCisez) @ ....oeeueereereeeeereeeseeessssssessensase s

IN® SECUITEE SOCIAIR & wivvevietieteete et ettt e e s e s e st esbessesbebbesbesbesses bessessesbestes s et bebs et sesaebe et set st st st sebe et st sese s sessesessessesersses seeseessensessnsenes

Renseignements médicaux concernant I’enfant
NOM et tEIEPNONE AU MEAECIN TFATLANT ¢ ..viviiiieecieit ettt sttt se s et re st st sestebase st sessasbesereasesesses besaneas serses sbe sersessesese st sens

L'enfant a-t-il des allergies :

Alimentaires : [ Joui []Non Si OUI, PrECISEZ & cuvvvveveveveretevevetetetere ettt
Médicamenteuses : [ Joui []Non Si OUI, PrECISEZ © cuvvverererererererereteiee ettt
Autres (animaux, pollen...) : [ Joui [ ]Non Si OUI, PrECISEZ & cuvvvieierieieriieteereteeteeete ettt eae v evereeaas

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir :

Recommandations utiles des parents (veuillez préciser si votre enfant est porteur d’'un handicap, porte des lunettes, des prothéses
auditives, dentaires, s’il a eu des maladies, accident, crises convulsives, opérations et les précautions a prendre) :

Aucun médicament ne sera donné sans ordonnance.

Autorisations

Je  soussigné(e) Madame, IMONSIEUI,  cievieciecrire et st responsable de l'enfant (NOM et
Prénom)......cccceeeveeveseereieseiseeseseee e, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et :

Autorise mon enfant a participer aux activités organisées par la commune de Forges de Lanouée et a utiliser les transports mis en place
par la structure pour s’y rendre,

Autorise le responsable communal a administrer a I'enfant, en cas d’urgence, tous soins nécessités par son état, y compris une
intervention chirurgicale et a le transporter dans un véhicule de secours au centre hospitalier le plus proche,

Autorise mon enfant a étre photographié dans le cadre des activités par I’équipe d’animation ou des journalistes et a publier les photos
: panneaux, presse, dépliants, magazines et site internet de la collectivité, ... : [Joui []Non

Autorise mon enfant a rentrer seul & la maison ? [Joui [JNon

Il est rappelé que tout réglement effectué ne sera pas remboursé si I'enfant ne vient pas a la sortie sauf certificat médical, ou
annulation de la sortie décidée par la commune.

[ 11 A J R Jle i ] . Signature




