
                                

                  

DATES ET LIEU :

cachetée portant le nom du mineur et vous sera rendue ou détruite à la fin du séjour.

1 VACCINATIONS OBLIGATOIRES OU INFORMATIONS RELATIVES A LEURS CONTRE-
INDICATIONS :

Copie des pages du carnet de santé relatives aux vaccinations, copie du carnet de 

2 :

-il un traitement médical pendant le séjour ?    oui           non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur 

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

ALLERGIES :      Alimentaires :             oui non
                                    Médicamenteuses :     oui non
                                    Autres :                       oui non   
                                    lesquelles :                                

DIABETE : oui non

ASTHME :                                        oui non

PRECISEZ LA CONDUITE A TENIR EN CAS DE PROBLEMES
existant) :

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

ENFANT

NOM :
PRENOM :
DATE DE NAISSANCE : 

GARCON   :                                  FILLE :              



INDIQUEZ CI-APRES :

Les DIFFICULTES DE SANTE, antérieures et actuelles, maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, 
opération, rééducation en précisant les dates et les précautions à prendre.

______________________________________________________________________________________________________

3 RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS :

Votre enfant porte-t-

______________________________________________________________________________________________________

4 

Tél. fixe (et portable), domicile

renseignements portés sur cette fiche.

                                 Date :                                                                  Signature :

OBSERVATIONS

Conformément à la loi RGPD, vous pouvez exercer vos droits (accès, information, opposition, rectification, effacement, limitation, portabilité) des données 
personnelles recueillies sur ce document en contactant le DPO, à l'adresse mail suivante : patricia.giuli@troyes-cm.fr ou au 03.25.42.34.38.

:

séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues 

                                               Date :                                                                  Signature :


