
 

FICHE SANITAIRE 

DE LIAISON 

Année 2026 / 2027 

 

 

1. L'ENFANT 

 

Nom :  ..................................................................................................................................................................................  

Prénom :  .............................................................................................................................................................................  

Date de naissance :  ............................................................................................................................................................  

Sexe :  ☐ Garçon      ☐ Fille 

2. VACCINATIONS 

 

Joindre obligatoirement la photocopie des pages de vaccination du carnet de santé (vaccins à jour). 

Si l'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication. 

Attention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication. 

3. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 

 

L'enfant suit-il un traitement médical ?    ☐ Oui    ☐ Non 

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes dans leur emballage d'origine, 
marquées au nom de l'enfant, avec la notice). 

Aucun médicament ne pourra être donné sans ordonnance. 

L'enfant bénéficie-t-il d'un Projet d'Accueil Individualisé (PAI) ?    ☐ Oui    ☐ Non 

Si oui, joindre une copie du PAI (allergie, asthme, maladie chronique...). 

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 
 

 

L'enfant est-il asthmatique ?    ☐ Oui    ☐ Non 

Allergies : 

Médicamenteuses 

☐ Oui   ☐ Non 

Alimentaires 

☐ Oui   ☐ Non 

Autres 

☐ Oui   ☐ Non 

 

Précisez la cause de l'allergie et la conduite à tenir (si automédication, le signaler ci-dessous) : 

 .............................................................................................................................................................................................  

 .............................................................................................................................................................................................  

Autres difficultés de santé, en précisant les dates (maladies, accidents, crises convulsives, hospitalisations, 
opérations, rééducations) : 

 .............................................................................................................................................................................................  

 .............................................................................................................................................................................................  

  



4. RECOMMANDATIONS DES PARENTS 

 

Votre enfant porte-t-il des lunettes, des prothèses auditives ou dentaires ? A-t-il un régime alimentaire spécifique ? 
Précisez : 

 .............................................................................................................................................................................................  

 .............................................................................................................................................................................................  

 .............................................................................................................................................................................................  

 

5. RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT 

 

Nom :  ..................................................................................................................................................................................  

Prénom :  .............................................................................................................................................................................  

Adresse :  .............................................................................................................................................................................  

 .............................................................................................................................................................................................  

Tél. domicile :  .....................................................................................................................................................................  

Tél. portable :  .....................................................................................................................................................................  

Tél. bureau : ........................................................................................................................................................................  

Nom et téléphone du médecin traitant : ...........................................................................................................................  

 .............................................................................................................................................................................................  

 

6. ATTESTATION 

 

Je soussigné(e)  ...................................................................  , responsable légal de l'enfant, 

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de l'accueil à prendre, le cas 
échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état 
de santé de l'enfant. 

Date : Signature : 

 

CADRE RESERVE AU SERVICE JEUNESSE 

 

 .............................................................................................................................................................................................  

 .............................................................................................................................................................................................  

 .............................................................................................................................................................................................  

 .............................................................................................................................................................................................  

 

Les informations recueillies sur cette fiche font l'objet d'un traitement par la Ville de Saint-André-lez-Lille (service Jeunesse), destiné à la gestion des inscriptions et au suivi 
sanitaire des mineurs accueillis. Elles sont accessibles aux seuls agents habilités et conservées pour la durée de l'année d'accueil. Conformément au RGPD et à la loi 
Informatique et Libertés, vous disposez d'un droit d'accès, de rectification et d'effacement de vos données, à exercer auprès de la mairie de Saint-André-lez-Lille. 
  



 

ACCUEILS DE LOISIRS 

DU POINT JEUNES 

Fiche de renseignements 

Année 2026 / 2027 
 

 

L'ENFANT 

 

Nom :  ..................................................................................................................................................................................  

Prénom :  .............................................................................................................................................................................  

Date de naissance :  ............................................................................................................................................................  

Sexe :  ☐ Garçon      ☐ Fille 

Établissement scolaire :  .....................................................................................................................................................  

Email du jeune :  ..................................................................................................................................................................  

Portable du jeune :  .............................................................................................................................................................  

 

RESPONSABLES DE L'ENFANT 

 

PARENT 1 PARENT 2 

Nom :  ...............................................................  Nom :  ..............................................................  

Prénom :  ..........................................................  Prénom :  .........................................................  

Profession :  ......................................................  Profession :  .....................................................  

Tél. domicile :  ..................................................  Tél. domicile :  .................................................  

Tél. professionnel :  ..........................................  Tél. professionnel :  .........................................  

Tél. portable :  ..................................................  Tél. portable :  .................................................  

Email :  ..............................................................  Email :  .............................................................  

Adresse :  ..........................................................  

 ..........................................................................  

Adresse :  .........................................................  

 .........................................................................  

 

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS 

 

N° d'allocataire (CAF) :  .......................................................................................................................................................  

Quotient familial :  ..............................................................................................................................................................  

N° de Sécurité sociale :  .......................................................................................................................................................  

En cas d'accident, prévenir (nom, prénom et téléphone) : 

 .............................................................................................................................................................................................  

 .............................................................................................................................................................................................  

  



AUTORISATIONS 

 

☐ J'accepte      ☐ Je refuse   que mon enfant soit photographié et que les photos soient publiées (revues municipales, 
expositions, site internet de la mairie, page Facebook de la ville). 

Je soussigné(e)  .......................................................................................................  , 

autorise mon enfant à participer aux activités organisées par l'accueil de loisirs de la ville de Saint-André-lez-Lille et 
j'accepte que l'équipe d'encadrement propose des temps en petits groupes de jeunes, dans le cadre d'un dispositif de 
sécurité adapté, 

et atteste sur l'honneur que les renseignements donnés sont exacts et m'engage à signaler à la structure toute 
modification. 

☐  J'accepte de recevoir par email la newsletter du Point Jeunes ainsi que les informations sur les évènements 
organisés par le service Jeunesse de la mairie de Saint-André-lez-Lille (programmes de vacances, invitations, etc.). 

DEPART DE L'ACCUEIL 

 

J'autorise mon enfant à repartir seul : 

     à la fin d'une activité ou d'un évènement :    ☐ Oui    ☐ Non 

     de l'accueil de loisirs à partir de 17h :    ☐ Oui    ☐ Non 

En l'absence d'autorisation, l'enfant sera remis uniquement à ses responsables légaux ou aux personnes désignées ci-
dessous. 

PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L'ENFANT 

 

Nom et prénom Lien avec l'enfant Téléphone 

   

   

   

 

Date : Signature du responsable légal : 

 

PIECES A JOINDRE AU DOSSIER 

 

☐  Fiche d'inscription (à retirer au Point Jeunes ou sur www.villesaintandre.fr) 

☐  Fiche sanitaire de liaison (le présent document, complété et signé) 

☐  Copie du carnet de vaccinations à jour 

☐  Attestation d'assurance de responsabilité civile pour l'année en cours 

☐  Dernière attestation de la CAF ou avis d'imposition (si aucun document n'est fourni, le tarif appliqué sera basé sur 
le quotient maximum) 

☐  Test d'aisance aquatique (obligatoire pour les activités canoë, kayak, paddle et les séjours) 

☐  Autorisation de sortie de territoire avec photocopie des pièces d'identité des parents et du jeune (obligatoire pour 
les sorties à l'étranger) 

Dossier complet à retourner au Point Jeunes 

97 rue Sadi Carnot, 59350 Saint-André-lez-Lille   |   03 28 52 39 92   |   www.villesaintandre.fr 

 

Les informations recueillies sur cette fiche font l'objet d'un traitement par la Ville de Saint-André-lez-Lille (service Jeunesse), destiné à la gestion des inscriptions et au suivi 
sanitaire des mineurs accueillis. Elles sont accessibles aux seuls agents habilités et conservées pour la durée de l'année d'accueil. Conformément au RGPD et à la loi 
Informatique et Libertés, vous disposez d'un droit d'accès, de rectification et d'effacement de vos données, à exercer auprès de la mairie de Saint-André-lez-Lille. 


