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Merci de remplir scrupuleusement cette fiche. Les informations confidentielles gu'elle contient sont
destinées au responsable du séjour, ef le cas échéant, aux services médicaux.

NOM : PRENOM :
DATE DE NAISSANCE : SEXE: [IM [JF

NOM (8): PRENOM (S} :

ADRESSE :

Coordonnées téléphonigues du pére : Coordonnées téléphonigues de la mére:
Domicile : Domicile -

Moabile : Mobile :

Travail Travail :

Autre(s) numéro(s) pouvant étre joint(s) en cas d'urgence (indiquer le nom des personnes)':

o L'éldve suit-il un traitement médical pendant le séjour 7 [ ] OUI [ INON

Si OULl, il vous faudra joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
médicaments dans leur emballage d'origine, marquées au nom de I'éléve et accompagnées de leur notice)

avant le départ.
: Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

s Régimes éventuels : végétarieno sans porco sans gluteno  autres o
®  Allergies alimentaires : ......coiiiiiiii i e se e eee e e et s en et n e eneas

Préciser le niveau d'allergie : :

Niveau 1 0 L'enfant reconnait l'aliment allergisant ; il sait dire qu'il ne peut pas manger le plat
propose.

Niveau2 o L'enfant ne peut reconnaitre l'aliment allergisant ; en cas d'ingestion accidentelle la
réaction est génante et il sait gérer la situation en prenant ses médicaments,

Niveau 3A o L'enfant ne peut reconnaitre l'aliment allergisant ; en cas d'ingestion accidentelle la
réaction est violente mais il sait gérer |a situation en prenant ses médicaments.

Niveau 3B o L'enfant ne peut reconnaitre l'aliment allergisant ; en cas d'ingestion accidentelle la
réaction est violente, il a psu de temps pour réagir et a besoin d'une aide extérieure. [l
sera placé dans une famille hotesse ol l'un des accompagnateurs pourra intervenir si
nécessaire.

¢ Allergies aux poils d'animaux (Chat/CRIBNY | ... s
¢ Allergies médicamenteuses : ..
8 AUITES [ 1o e e s e

Si QUI, préciser la cause de 'allergie et la conduite & tenir :




Merci d'indiquer les éventuels problémes ou difficultés de santé (énurésie, maladie, accident, opérations...),
en précisant les dates et les précautions a prendre :

Votre enfant porte-t-il des lunettes, lentilles, prothéses auditives ou dentaires ? [ ] QUI ] NON

Si OUI, préciser :

Je, soussigne , responsable légal de l'enfant

déclare exact les renseignements peoriés sur cette fiche et autorise le respensable du séjour & prendre, Ie
cas écheant, foutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par |'état de I'enfant. ‘

Date et sighature ;

Merci de penser 4 faire la demande d'une CARTE EUROPEENNE D'ASSURANCE MALADIE

{CEAM) auprés votre caisse d'assurance maladie,




