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FICHE SANITAIRE DE LIAISON ET DE RENSEIGNEMENTS
Année Scolaire 2025/ 2026

Tout changement de situation intervenue dans |I'année doit étre signalé au service

ENFANT :

o0 ][
NOM & Prénom @ ...
Date de naissance : .................ccceeveenen. Garcon () File (]

RESPONSABLES DE L'ENFANT :

NUMEro CAF & .o
NOM/PIréNOmM & ..o NOM/PIrénom & ..o,
AArES S & i AArESSE & i e

Justificatif de domicile de moins de 3 mois a joindre

NCTElL FiXe o, N R =Y R o
N° Tél. Portable : ........ccooviiiiiiee N°Tél. Portable : .........cocoviiiiiiiin,
Mail © Mail & e,
Situation familiale : ...............ocooiiiii Garde alternée : OUl () NON ([

Profession : ... Profession : ...

NOM ET TELEPHONE DU MEDECIN TRAITANT :

ASSURANCE — RESPONSABILITE CIVILE :

Nom de la Compagnie @ ........oiiiiiiii e N° Contrat: ...

VACCINATIONS : Joindre la copie des pages du carnet de santé
concernant toutes les vaccinations de |I'enfant.

MALADIES
L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

RUBEOLE oul NON RHUMATISME
VARICELLE oul NON ARTICULAIRE AIGU Oul NON
ANGINE oul ; SCARLATINE oul NON
OTITE oul COQUELUCHE oul NON
OREILLONS oul ROUGEOLE Oul NON
( Cours de la République — B.P. 18 — 13541 Gardanne Cedex \

Tel: 04 42 65 77 30



FICHE SANITAIRE - Suite

ALLERGIES
ASTHME oul NON MEDICAMENTEUSES ‘ oul | NON
ALIMENTAIRES oul NON | AUTRE:

Précisez la cause de l'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler)

L'enfant fait-il I'objet d'un Projet d'Accueil Individualisé (P.A.l.) OUIC NON ([

T I 1 U TR ) =Y o7 £ Y

Indiquez ci-apreés :

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation)
en précisant les dates et les précautions a prendre :

Recommandations utiles des parents :
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc.
L 1= 03 7=

REGIME PArtiCULIEr : ..o e

JE SOUSSIONA(E), 1uvritiiii i , responsable Iégal de I'enfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le représentant du Service, a
prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires par |'état de santé de mon enfant.

Le responsable légal : Pere () Mere ()
Date : Signature Signature
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