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 ANNÉE SCOLAIRE 2023-2024












Les amis de Kizou
FICHE RENSEIGNEMENTS SANITAIRES

Centre de loisirs

NOM : 

PRÉNOM : 


Classe : 
 
Date de naissance : 


Adresse du responsable légal : M. et/ou Mme 


Tél. domicile : 


Portable Père: 

Portable Mère : 

En cas d’urgence :

	
	RESPONSABLE LÉGAL
	CONJOINT ou AUTRE RESPONSABLE

Père – Mère – Autre cas (lien de parenté)

	NOM et Prénom
	
	

	SOCIÉTÉ

(Nom et Adresse) et Profession
	
	

	Téléphone
	
	


Personne à joindre, en l’absence du responsable légal :

NOM et Prénom : 
 

Lien éventuel  de parenté : 


Tél fixe : 
 Tél. portable : 

INFORMATIONS SUR LA SANTÉ DE L’ENFANT :

Votre enfant souffre-t-il d’un problème de santé nécessitant un traitement (asthme..), ou un suivi spécifique ? 
Fournir un certificat médical ou des consignes d’urgence formulées par votre médecin traitant, ainsi que le traitement d’urgence.
Autorisation d’urgence
Je soussigné(e) 

représentant légal de (nom et prénom de l’enfant) 

 

autorise le Chef d’Établissement ou son délégué, en cas d’urgence et dans l’impossibilité de me joindre, à faire transporter mon enfant dans un service hospitalier et à y subir un traitement ou une intervention chirurgicale sous anesthésie générale, à prendre toutes mesures nécessaires en cas d’urgence, en m’ayant conjointement prévenu.
Fait à :                                     Le :                                                        Signature du représentant légal :
CHU : 
                                         
Clinique : 

En cas d’urgence, sauf indication  votre part, votre enfant sera conduit au Centre Hospitalier par un véhicule des Pompiers ou VSL privé.
Si vous le souhaitez, vous pouvez rendre la fiche renseignements sanitaires sous pli confidentiel.

