
Nom : Prénom :

Date de naissance : Lieu :

École : Ville : (si différente de Mimizan)

Assurance extra-scolaire : (joindre copie)

Marié / PACS � Célibataire � Union libre � Séparé / divorcé �

Nom du père : Prénom :

Adresse :

Code postal / ville

� domicile : � portable :

Employeur : � travail :

Nom de la mère : Prénom :

Adresse (si différente du père) :

Code postal / ville

� domicile : � portable :

Employeur : � travail :

N° allocataire : Quotient : 

C.A.F. des Landes   ���� M.S.A. des Landes   ���� Autres   ���� (joindre copie carte d'identité vacances 2006)

Nom & prénom : �

Nom & prénom : �

Nom & prénom : �

Je soussigné(e) responsable légal de l'enfant, déclare
����exact les renseignements portés sur cette fiche

����autorise la direction de l'accueil péri-scolaire et/ou centre de loisirs à

      . faire participer mon enfant à toutes les activités du centre

      . à prendre, le cas échéant, toutes mesures (hospitalisation, intervention chirurgicale) 

        rendues nécessaires par l'état de l'enfant

� � � � 05 58 09 44 46

� � � � 05 58 09 02 81C.L.S.H. - ACCUEIL PERISCOLAIRE

MAIRIE - service enfance / jeunesse � � � � 05 58 09 44 69

Date et signature

FICHE DE RENSEIGNEMENTS ENFANT - ANNEE 2006

PARENTS

ALLOCATIONS FAMILIALES

PERSONNES HABILITEES A VENIR CHERCHER L'ENFANT



Nom du médecin traitant : �

Date dernière 
injection

Date dernière 
injection

B.C.G   R.O.R 
Monotest   Hépatite B   

DT polio ou Tétracoq   Coqueluche   

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

L'enfant suit-il un traitement médical oui � non �

Pour les séjours, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur emballage d'origine

marquées 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 :

varicelle oreillons rougeole coqueluche angine otite rubéole scarlatine

Alimentaires oui   � non �

Asthme oui   � non � (joindre certificat médical)

Médicamenteuses oui   � non �

Autres :

Préciser la cause de l'allergie et la conduite à tenir (si automédication, le signaler)

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions
à prendre.

Votre enfant porte t-il des lunettes, lentilles, prothèses auditives, prothèses dentaires, etc ………….. Préciser

oui  �
non  �

VACCINATIONS
(se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

Vaccins obligatoires Vaccins recommandés

ALLERGIES

AUTRES RECOMMANDATIONS

RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX

oui  �
non  �

oui  �
non  �

oui  �
non  �

oui  �
non  �

oui  �
non  �

oui  �
non  �

oui  �
non  �
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