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1. |DENTITE DE L'ENFANT
NOM L PRENOM ..o DATE DE NAISSANCE

GROUPESANGUIN ..., GARCONG@o FlLLEo

2. VACCINATIONS (seréférer au carnet de santé ou aux certificats de vaccination de

I'enfant)
Tout enfant accueilli en ALSH doit répondre aux obligations vaccinales. Seul le vaccin contre

la Diphtérie, le Tétanos et la Poliomyélite est obligatoire.

VACCINS OBLIGATOIRES
OUl | NON DATES DES DERNIERS RAPPELS

Diphtérie
Tétanos

Poliomyélite
Ou DT Polio
BCG
Hépatite B
Rubéole - Oreillons -
Rougeole
Coqu_eluche
Autres (préciser)

Sil'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANTL'ENFANT
L'enfantsuit-iluntraitementmédical 2 Ooulo NON O

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom et prénom de I'enfant avec la

notice).

A n_ médicament n rra éfr ministré a votre enfant sans ordonnan
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(1 LENFANT A-T-1L EU LES MALADIES SUIVANTES ?
] RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTﬁgLUAIRE SCARLATINE

OUlo NONG@ OUlo NONG@ OUlo NON@ OUlo NOND OUlo NONG@

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

OUlo NONGo OUlo NONGo OUlo NONG OUlo NONGo

[0 ALLERGIES :
ASTHME : OUIONON O MEDICAMENTEUSES : OUI O NON O
ALIMENTAIRES : OUI ONON O AUTRES :.ooo e,

| Précisezla cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication, le signaler)

Indiquez les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation,
opération, rééducation) en precisant les dates et les precautions a prendre.

4. RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des protheses
dentaires, etc...

NOM Lot PRENOM ©..utitiiiieee e,
A D RES S E e i,
TR TN 1 ettt e e e e e e PORTABLE i et
NOM & TEL DU MEDECIN TRAITANT ...ttt ettt e e e e e e e
JESOUSSIGNE(€), wvveeieeieeeeeeee e responsable légal de I'enfant, déclare exactsles

renseignements portés sur cette fiche et autorise le directeur de I' ALSH & prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par
I'état de I'enfant. DATE : SIGNATURE :

/"\ RGPD - A titre informatif, les données récoltées seront uniquement utilisées par le service action sociale et
seront conservées jusqu’au 31/12/2026.

Conformément aux dispositions de laloin°78-17 du 6janvier 1978 modifiée, vous bénéficiezdes droitsd’acces,
derectification, de portabilité, d'effacement de vos données, ou encore de limitation de leurs fraitements. Vous
pouvez également vous opposer au traitementdes données vous concernant enraison d'un motiflégitime. Vous
pouvezintroduire une réclamation aupres de la CNIL si vous le jugez utile. Pour exercer vos droits, contactez-
nous auparavant en nous adressant un courrier postal (Mairie de Clairmarais — 2 route d'Arques — 62500
CLAIRMARAIS) ou via la plateforme dédiée en ligne (https://www.demarches-
simplifiees.fr/commencer/clairmarais).
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