
FICHE SANITAIRE DE LIAISON : Accueil de loisirs mille bulles







enfant :
Nom :___________________________Prénom :______________________________
Date de naissance : __ / __ / __             Lieu_ :_________________________________
Classe :_________________________ Ecole fréquentée :________________________
Adresse : _____________________________________________________________
_ _ _ _ _     ___________________________________________________________
PAI : _________________________________________________________________

Mère ou responsable légal n°1 :
Nom : _________________________ Prénom : _______________________________
profession :_____________________ N°sécurité sociale :_______________________
Adresse : ______________________________________________________________
Portable : __ / __ / __ / __ / __           autre : __ / __ / __ / __ / __
n°allocataire CAF : _______________ N° allocataire MSA :_______________________
E-mail :_________________________________@____________________________

Père ou responsable légal n°2 :
Nom : _________________________ Prénom : _______________________________
profession :_____________________ N°sécurité sociale :_______________________
Adresse : ______________________________________________________________
Portable : __ / __ / __ / __ / __           autre : __ / __ / __ / __ / __
n°allocataire CAF : _______________ N° allocataire MSA :_______________________
E-mail :_________________________________@____________________________




Autre personne à contacter en cas d'urgence 
et/ou habilitée à récupérer l'enfant :




Nom :__________________________Prénom :_______________________________
adresse :______________________________________________________________
Téléphone : __ / __ / __ / __ / __         lIEN :__________________________________
Nom :__________________________Prénom :_______________________________
adresse :______________________________________________________________
Téléphone : __ / __ / __ / __ / __         lIEN :__________________________________
Nom :__________________________Prénom :_______________________________
adresse :______________________________________________________________
Téléphone : __ / __ / __ / __ / __         lIEN :__________________________________




Mesures en cas d'urgence :



Nom du médecin traitant : Dr. ____________________________________________
n°__ / __ / __ / __ / __.
Je soussigné MR ou mme ___________________________________ autorise les
responsables de l'accueil de loisirs à prendre toutes les mesures qui s'imposent en cas
d'urgence (faire appel aux services de secours ,hospitalisation...).
     Signature précédée de la mention "lu et approuvé" :

Documents à fournir :
 

merci de joindre la photocopie des vaccins de votre enfant et l'attestation de
responsabilité civile et de dommages corporels

ATTESTATION :



Nous certifions l'exactitude des informations de ce document. Le règlement de
fonctionnement est disponible au bureau de l'accueil de loisirs ou sur le site internet
https://www.associationmillebulles.com/
     Signature précédée de la mention "lu et approuvé" :


