P.A.l (projet d’accueil individualisé¢) en cours oui [ non U (joindre le protocole et toutes informations utiles)

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

3 — INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (a renseigner obligatoirement.)

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES : oui d non U

DES LUNETTES : oui [ non [ au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant
DES PROTHESES AUDITIVES : oui [ non [ au besoin prévoir un étui au nom de Penfant
DES PROTHESES ou APPAREIL DENTAIRE : oui [ non [ au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant

AUTRES RECOMMANDATIONS / PRECISEZ (ex : qualité de peau, créme solaire)

4- AUTORISATIONS

J’autorise mon enfant a participer aux activités physiques et sportives : oui Unon U

J'autorise mon enfant a participer aux baignades surveillées : oui  non U

Autorisation de transport en véhicule de service et car de location : oui U non U

5 -RESPONSABLE DE L'ENFANT

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : .....coovoeiceceeeeeeee e, BUREAU : ..o

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF). v et eeeeeeeeeeeeeeeeeeee et et ees et eee et et sereeseeseaesstsesesenessssasseasaesseses et eateresenanenen

JE SOUSSIGNEE, ...ttt ettt nan e responsable légal de
I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise I'équipe d’animation & prendre,
le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de I'enfant, Ceci suivant les prescriptions d’un médecin et/ou un service d’urgence seuls
habilités & définir 'hépital de secteur.

Date : Signature :



