’

hettange-grande
FICHE SANITAIRE DE LIAISON
ENFANT
LN N[ AV T O PRENOM ...ttt et e e e e
© DATE DE NAISSANCE : ..o e . e Garcon : [] Fille : []*
RESPONSABLE LEGAL
O NOM ottt et s et e b s et a b s O PRENOM ittt ettt et st er e et
@ AIESSE & .ottt ettt e e e te s te st e e e e a bbbt seteateete e steaeabenbeateteeteas et ebe et ete st aeaneabenbestet et easaasebe et etebeaeanententetesasansaneene
e Code postal @ .cccoevvveveveenns VLI & ettt ettt et st e et e b et et e R eae et st ste e e a e ben e b e e et eneeas
0 TEL. fixe (et POrtable) dOMICIIE & .ottt e sttt sttt e ebe st stesnesee e enbessesaesarsarnanes
B DUIBAU & ettt ettt ettt et eteeteeteeteesbeebae s b e s be st e st e s esseeteeteatsebaesaebaesbesbensensense she sheanseassesaetaesbensensen enneense it s
e Je certifie que les vaccinations obligatoires de mon enfant sont a jour : oui J non [1*

% Merci de joindre les copies des pages du carnet de santé (pages 90 a 94) relatives aux vaccinations obligatoires,
copie du carnet de vaccination ou attestation du médecin.

e Existence d’un Projet d’Accueil Individualisé (P.A.l.) : oui El non E| *
e Pour tout PAI, le repas fourni sera obligatoire

e Indiquez ci-aprés les difficultés de santé, antérieures et actuelles (maladie, accident, allergies alimentaires,
maladies chroniques, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation ...) en précisant les dates et les
précautions a prendre :

e Nous vous rappelons que le personnel de la Ville de Hettange-Grande n’est pas autorisé a administrer de
médicament sauf si le traitement est intégré a un P.A.l.

e En cas d’urgence, les personnels de la Ville de Hettange-Grande font appel aux services de secours.

© J€ SOUSSIZNE () w.veeeueeeecteeieeteieeie et tett et et et eteeteetestesteseaseatestesaesassasssaeateste stessssessestassessas sesassaae et stessensssentasbesaeters st aseesnsnsnsensanes ,
Responsable légal de I’enfant, autorise le responsable de la structure a prendre le cas échéant, toutes les mesures
(dont hospitalisation, intervention chirurgicale ...) rendues nécessaires par I'urgence vitale de I'enfant.

Date: .o veevee e Signature du représentant légal de I'enfant :

*cocher la case correspondante
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