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NOM

PRENOM

DATE DE NAISSANCE

cARQoN E F|LLE fl
N' DE TELEPHONE DES PARENTS EN CAS D'URGENCE :

1 - VACCINATIONS (se r6f6rer au carnet de sant6 ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).pas de photocopie

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

2 - RENSEIGNEMEN'TS MEDICAUX CONCERNANT L'HNFANT

L'enfant suilil un traitement m6dical pendant sa pr6sence au centre de loisirs ou le s6iour ? Oui B non E

Si ouijoindre une ordonnance r6cente et les m6dicaments correspondants

( Boites d e m 6d i ca m "[:::T #:""#' ffi :;:zu:::,: :::: ]:"T"i:i "'"" 
avec ra noti ce)

A titTe indicatif L,ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

VACCINS
OBLIGATOIRES our non DATES DES DERNIERS

RAPPELS
VACCINS RECOMMANDES DATES

Dipht6rie H6patite B
T6tanos Rub6ole-Orei llons-Rouqeol e
Poliomy6lite Coqueluche
Ou DT polio Autres (pr6ciser)
Ou T6tracoq
BCG

RUBEOLE

our o NoN il
VARICELLE

out o NoN o
ANGINE

out o NoN o

RHUMATISME
ARTICULAIRE AIGU

OUI C NON O

SCARLATINE

our o NoN o
COQUELUCHE

OUI t] NON C
OTITE

OUI T NON C
ROUGEOLE

out o NoN o
OREILLONS

OUI f] NON D

ALLERGIES: ASTHME

ALIMENTAIRES

oui E non I
oui E non E

MEDICAMENTEUSES

AUTRES

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR

oui E non I


