
Fiche sanitaire de liaison 

Valable du 01 /07/11 au 30/06/2012 

Accueil  de loisirs Pierre Perret 

 
NOM de l’enfant : ………………….…………………….………  
PRENOM :………………………………………….…………………. 
Age : …………….………….Classe : ……….……………………... 
Date de naissance : ….... /…… / ………  Sexe  M      F   
 

Informations familiales et administratives 

Nom, prénom et adresse du (des) responsable(s) légal (aux) 

 
Qualité : Père   Mère   Tuteur   

 
Qualité : Père   Mère   Tuteur  

Nom : …………………………..………… 
Prénom : ………………………………… 
Adresse ……………………………….…. 
…………………………………………..…... 
Tel domicile : …………………..………. 
Tel professionnel : ……..…………….. 
Portable ……………………................ 
Adresse mail : ……………………….…  
 

Nom :  ……………………………….………. 
Prénom : ………………………………….… 
Adresse……………………..……………….. 
………………………………………………..… 
Tel domicile : ……………….………..…… 
Tel professionnel : ………………………. 
Portable …………………………….…....... 
Adresse mail : …………………………..…  
 

 

Situation des parents 
 

Marié   Concubinage   Divorcé/Séparé    Autre   : ………………. 
 

En cas de séparation/divorce, qui à la garde ? (Fournir la décision de justice) 
 
La mère    Le père    Alternée     
 
 
 

Personnes à contacter  en cas d’urgence et d’indisponibilité des parents 
M  ………………………………..……   Qualité :…………………… ……………     Tel ………………………… 
M  ……………………………..………   Qualité :…………………………….……     Tel ………………………… 
M  …………………………………..…   Qualité :…………………… ……………     Tel ………………………… 
M  …………………………………..…   Qualité :…………………………………      Tel ……………………… 
 

Personnes autorisées à  prendre l’enfant autres que les responsables légaux 
M  ………………………………………   Qualité :…………………………………     Tel ………………………… 
M  ………………………………………   Qualité :…………………………………     Tel ………………………… 
M  …………………………...…………   Qualité :…………………………………     Tel ………………………… 
M  ………………………………………   Qualité :…………………………………     Tel ………………………… 
 

 
 
 
 

PHOTO 



Fiche sanitaire de liaison 

Valable du 01 /07/11 au 30/06/2012 

Accueil  de loisirs Pierre Perret 

Informations sanitaires 

Joindre la copie du carnet santé de votre enfant (DTPolio)  

Allergies :  
Respiratoires :       OUI    - NON     Alimentaires : OUI   – NON    
Médicamenteuses : OUI   – NON    Autres allergies : ………………………………. 
 

Autorisation à la pratique de sports 
 
Certificat médical de non contagion et d’aptitude à la vie en collectivité.  
Certificat médical autorisation de sports (aquatiques). 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Cachet du médecin :       Date :  
 
 
 
 
                                      

Informations complémentaires 
Votre enfant porte-t-il des lunettes, lentilles, appareils dentaires… 

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

 

Autorisations du (des) responsable(s) légal (aux) 
Je soussigné(e): …………………………………….……………..responsable légal de l’enfant 
…………………………………………………., déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche. 

 J’autorise le responsable de l’accueil à prendre, toutes les mesures nécessaires en cas 
d’accidents. (hospitalisation,soins…)         

 J’autorise mon enfant à quitter l’ALSH seul chaque soir à partir de …..h…..     
 J’autorise le transport de mon (mes) enfant (s) lors des sorties organisées   

     ou en cas d’urgence           
 J’autorise l’ALSH à utiliser les images de mon enfant sur tous les  supports municipaux  

     (le petit Perret, magazines, site Internet, presse local …)      
 Déclarons avoir pris connaissance du règlement intérieur de la structure et  

     acceptons les conditions.           

A Ergué-Gabéric Le :  
 
Signature du père :     Signature de la mère : 
 
 
 

 


