
P.A.l (proiet d'accueil individualis6) en cours oui U non [ (oindre le protocole et toutes informations utiles)

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DTFFTCULTES DE SANTE (MALADTE, ACCTDENT, CRTSES CONVULSTVES, HOSP|TALTSATTON, OPERATTON,

REEDUCATTON) EN PRECTSANT LES PRECAUTTONS A PRENDRE.

3 - INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (i renseigner obligatoirement.)

VOTRE ENFANT PORTE.T-IL DES LENTILLES:OUi I NON I

DES LUNETTES : oui E non E au besoin pr6voir un 6tui au nom de l'enfant

DES PROTHESES nUOtflVES : oui E non I au besoin pr6voir un 6tui au nom de l'enfant

DES PROTHESES ou APPAREIL DENTAIRE : oui D non I au besoin pr6voir un 6tui au nom de l'enfant

AUTRES RECOMMANDATIONSJ PRECISEZ (ex :qualit6 de peau, cr6me solaire)

4. AUTORISATIONS

J'autorise mon enfant d participer aux activit6s physiques et sportives : oui E non E

J'autorise mon enfant ir participer aux baignades surveill6es : oui E non I
Autorisation de transport en v6hicule de service et car de Iocation : oui I non E

5 .RESPONSASLE ilN L'HT{FANI

NOM...........

ADRESSE..

TEL. FtXE (ET PORTABLE), DOMtCt LE : .....................

NoM ET TEL. DU MEDECIN TRATTANT FAcuLrAflF)...

PRENOM

....... BUREAU

Je soussignde, ......... ...responsable l6gal de
I'enfant, ddclare exacfs les renseignements porlds sur cette fiche et autorise l'equipe d'animation it prendre,
/e cas echeant, foufes mesures (tnitement mddical, hospitalisation, interuention chirurgicale) rendues
nfcessaires par l'etat de l'enfant, Ceci suivant les prescriptions d'un m6decin eVou un seruice d'urgence seuls
habilit6s it ddfinir l'hopital de secteur.

Date Signature:


