FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Centre de loisirs de Coublevie

04 76 05 04 25
NOM : ……………………………
Prénom : ……………………………

Né(e) le : …………………………
Tél. domicile : ………………………...

Portable père : …………………...
Portable mère : ………………………

Autre numéro de tél. (précisez la personne) : ……………………………...

NOM et adresse des parents : ……………………………………………..

………………………………………………………………………………

--------------- ---------------

  BCG





Pentacoq, DT Polio


1er vaccin :
. . / . . / . . 


1er vaccin :
. . / . . / .. 


2ème vaccin :
. . / . . / . .


2ème vaccin :
. . / . . / .. 


3ème  vaccin :
. . / . . / . .


3ème  vaccin :
. . / . . / ..







Rappel 1 :
. . / . . / . .







Rappel 2 :
. . / . . / . .







Rappel 3 :
. . / . . / . .

Difficultés de santé ou recommandation des parents :

…………………………………………………………

…………………………………………………………

…………………………………………………………

Je soussigné(e), ……………………………………..……… responsable de l’enfant ………………………………………………., déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche. J’autorise le responsable du séjour à faire soigner mon enfant et à faire pratiquer toutes interventions d’urgence, éventuellement sous anesthésie générale, selon les prescriptions du corps médical.

Date : ………………….

Signature : …………………..

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Centre de loisirs de Coublevie

04 76 05 04 25

NOM : ……………………………
Prénom : ……………………………

Né(e) le : …………………………
Tél. domicile : ………………………...

Portable père : …………………...
Portable mère : ……………………...

Autre numéro de tél. (précisez la personne) : …………………………….

NOM et adresse des parents : …………………………………………….

……………………………………………………………………………....

--------------- ---------------

  BCG





Pentacoq, DT Polio


1er vaccin :
. . / . . / . . 


1er vaccin :
. . / . . / ..


2ème vaccin :
. . / . . / . .


2ème vaccin :
. . / . . / ..


3ème  vaccin :
. . / . . / . .


3ème  vaccin :
. . / . . / ..







Rappel 1 :
. . / . . / . .







Rappel 2 :
. . / . . / . .







Rappel 3 :
. . / . . / . .

Difficultés de santé ou recommandation des parents :

…………………………………………………………

…………………………………………………………

…………………………………………………………

Je soussigné(e), ……………………………………..……… responsable de l’enfant ………………………………………………., déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche. J’autorise le responsable du séjour à faire soigner mon enfant et à faire pratiquer toutes interventions d’urgence, éventuellement sous anesthésie générale, selon les prescriptions du corps médical.

Date : ………………….

Signature : …………………..
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