
OUI NON

OUI NON

OUI NON

Fiche Individuelle de renseignements  

Accueil de loisirs Les Barséquanailles 
 

 

 

Nom, prénom de l'enfant 

 
 

Né(e) le : 

 

Adresse de l'enfant : ............................................................................................................................................................. 
 

PARENTS DE L'ENFANT  Mère Responsable de l'enfant Père Responsable de l'enfant 

Nom, Prénom :   
 
Adresse du domicile : 

  

Tél. Domicile/Portable :   
Adresse mail   
N° Sécurité sociale :   

 
Renseignements enfants : 
Vaccination : fournir obligatoirement la photocopie des vaccins 

 

Régime alimentaire (végétarien, sans viande etc…) :  ......................................................................................................................... 
 

Renseignements famille : 
Assurance : fournir la photocopie d'assurance extra-scolaire 

Nom de la compagnie et n° de contrat : ………………………………………………………                

C.A.F.                   MSA          N° allocatair e : ................................................ 

Quotient familial mensuel : ....................... 
 

Autorisations : 

J'autorise mon enfant, à rentrer seul à la fin des activités 

Personnes susceptibles de venir chercher l'enfant en fin de centre ou en cas d'urgence (autres que les parents) 
 

Nom/Prénom Lien de parenté  N°Téléphone Adresse 

    
    
 
Pendant les activités, j'autorise le personnel de l’accueil de loisirs à photographier et/ou à filmer mon enfant pour la création de 
souvenirs et d'archives. 

J'autorise l’accueil de loisirs à utiliser ces supports pour sa promotion et son information (presse et journaux locaux, nouveau média, 
affiches...) 

J'autorise l’accueil de loisirs à véhiculer mon enfant lors des sorties ponctuelles ou lors d’une inscription à un mini-camp.  

 

Ayant pris connaissance des conditions de fonctionnement de l’accueil de loisirs, je soussigné, responsable de 
l'enfant : 
 - Autorise mon enfant à participer aux différentes activités et sorties du centre. 
 - Décharge l’accueil de loisirs de toutes responsabilités pour les accidents qui pourraient survenir avant 
 ou après les heures du centre. 
 - Autorise les organisateurs à prendre toutes les mesures nécessaires en cas d'urgence médicale. 
 - Dégage l’accueil de loisirs de toute responsabilité en cas de vol ou de perte d'objets. 
 - De posséder une assurance responsabilité civile. 
 - Certifie exact les informations portées sur cette fiche. 
 - Faire précéder la signature de la mention "lu et approuvé." 

 

Fait à ................................................................................., le   ......................   Signature : 

 

 

 

OUI NON

 



 

Conforme à l’arrêté du 20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs.  

 
 RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT: 

 
L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ?   Oui non 
 
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur emballage 
d’origine marquées au nom de l’enfant avec la notice).Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 
 
 

ALLERGIES : Alimentaires : 
Médicamenteuses : 

oui 
oui 

non 
non 

 Autres : oui non 
 lesquelles :   

 
DIABETE : 

  
oui 

 
non 

ASTHME : 
 

oui non 
 

PRECISEZ LA CONDUITE A TENIR EN CAS DE PROBLEMES (se référer au projet d’accueil individualisé si  

existant) ….……………………………………………………………………………………………………………… 
…………….……………………………………………………………………………………………………………
……………….………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
LES DIFFICULTES DE SANTE , antérieures et actuelles, maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, 
opération, rééducation en précisant les dates et les précautions à prendre 
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
    RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS  
 
 
Votre enfant  porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, etc….. Précisez. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
Nom du médecin traitant : ……………………………………………………….. 
 
Téléphone :……………………………………………………………………….. 

. 
 
 

 

 

FICHE SANITAIRE 
DE LIAISON 

ENFANT 

NOM : 
PRENOM : 
DATE DE NAISSANCE 

: GARCON   :  � FILLE : � 


