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2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de sanié ou aux cerlificals de vaccinalions de I'enfant).
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SILENFANT N'A PAS LES VACCING OBLIGATOIRES JOINDRE UM CERTIFICAT MEDICAL Df CONTRE-INDICATION
ATTENTION * LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

Uenfant sud-il un traitement médical pendant le séjour I ow Qnon

$i aui joindre une ordennance récente el les médicaments corres
emballage dorigine narquées au nom de 'enfant avec la notice)
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Aucun médicamenl ne pourra &ire pris sans ordonnance.
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LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS :
VOTRE ENFANT PORTE-T-% DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES FROTHESES DENTAIRES, ETC, .
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
IO sy s s ces iy
ADRESSE (PENDANT LE S£JOUR)..

.. PRENOM ..

TEL, FIXE (ET PORTABLEL DOMICILE © oo s
NOM ET TEL, DU MEDECIN TRAITANT (FACULTIATIF).cco.coov e
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i ...responsable légal de 'enfant, déclare
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WM.MGJ% renseignements ponés sur cede fiche el aularise le responsable du séjour a b&umﬁ. le cas échéant,
loutes mesures (raitement médical, hospitalisalion, inlervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
['enfant.

Date - Signature ;

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR QU DU CENTRE DE VACANCIES




