
 
 

 
2/ VACCINATION (joindre les photocopies des vaccins à jour) 
Si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat de contre-indication 
(Attention : le vaccin ANTI-TETANIQUE ne présente aucune contre-indication) 

 
3/ RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT 

 
L’enfant suit-il un traitement médical ?  Oui Non  

 
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans 
leur emballage d’origine marquée au nom de l’enfant avec la notice). 
  
Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 

 
L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes ? 

 
Rubéole 

 
Oui  Non  

Varicelle 
 

Oui  Non  

Angine 
 

Oui  Non  

Rhumatisme 
Articulaire aigu 

Oui  Non  

Scarlatine 
 

Oui  Non  

Coqueluche 
 

Oui  Non  

Otite 
 

Oui  Non  

Rougeole 
 

Oui  Non  

Oreillons 
 

Oui  Non  

 

 
 Allergies : Asthme     oui   non  
                                    : Médicamenteuses  oui   non  
                                     : Alimentaires   oui   non  
                                     : Autres 
Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication le signaler ci-dessous) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Indiquer ci-après les autres difficultés de santé en précisant les dates (maladies, accidents, crises 
convulsives, allergies, hospitalisations, opérations, rééducations). 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
  

Fiche sanitaire  
de liaison 

Année 2024/2025 

1/ Enfant 
NOM :………………………………………………………………. 
PRENOM :………………………………………………………... 
DATE DE NAISSANCE :………………………………………. 
GARCON FILLE  



4/ Recommandation des parents 
Votre enfants porte t-il des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, a-t-il un régime 
alimentaire spécifique ? Précisez. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
5/ Responsable de l’enfant…………………………………………………………………………………………………………………………. 
Nom………………………………………………………….Prénom……………………………………………………………………………………. 
Adresse……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Tel domicile…………………………………………………………….Portables…………………………………………………………………… 
Bureau……………………………………………………Nom et tel du médecin traitant…………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
Je soussigne……………………………………………………………………………………..Responsable légal de l’enfant, déclare  
exact les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de l’action à prendre le cas 
échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendue 
 nécessaires par l’état de l’enfant. 
Date : 
 
Signature : 
 

 
 

Observation du service jeunesse 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………… 

  



 Accueils de loisirs du Point-Jeunes 

                Année 2024/2025 

RESPONSABLE(S) DE L’ENFANT 
PERE                                                                  MERE 

Nom : ……………………………………………………………………… 
Prénom : ………………………………………………………………… 
Profession : ……………………………………………………………. 
Tél. domicile : ………………………………………………………… 
Tél. professionnel : ………………………………………………… 
Tél. portable : ………………………………………………………… 
Adresse du domicile : ……………………………………………. 
……………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………….. 

Nom : ……………………………………………………………………… 
Prénom : ………………………………………………………………… 
Profession : ……………………………………………………………. 
Tél. domicile : ………………………………………………………… 
Tél. professionnel : ……………………………………………….. 
Tél. portable : ……………………………………………………….. 
Adresse du domicile : ……………………………………………. 
……………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………….. 

RENSEIGNEMENTS 

AUTORISATIONS 
 J’accepte  /  Je refuse que mon enfant soit photographié et que les photos soient publiées (Revues 

municipales, expositions      municipales, exposition mairie, site de la mairie, Facebook). 
 

 Je soussigné(e) ………………………………………………………. autorise mon enfant à participer aux activités organisées 
par l’accueil de loisirs de la ville de Saint-André et j’accepte que l’équipe d’encadrement propose des temps en  
petits groupe de jeunes tout en mettant en place un dispositif de sécurité. 
 

 J’atteste sur l’honneur que les renseignements donnés sont exacts et m’engage à avertir la structure de toute 
modification    

 J’accepte de recevoir par email la Newsletter du POINT JEUNES ainsi que toutes les infos sur les évènements 
organisés par le service Jeunesse de la mairie de Saint-André (envoi des programmes de vacances, invitations à 
des évènements, etc)  

   Date et signature : 

 
Nom : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Prénom : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Date de naissance : ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Sexe : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Etablissement scolaire : ………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Email : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Numéro de portable : ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

Email : ............................................................................................................................................................ 
N° d’allocataire (CAF) :……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Quotient Familial : …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
N° Sécurité Sociale : ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
En cas d’accident prévenir (nom, prénom et n° de téléphone) : …………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 


