COMMUNE DE NEUFCHATEL-S/AISNE Année scolaire 2020/2021
Services de restauration et de garderie municipaux

FICHE SANITAIRE
FAMILLE : Nom/prénom du Représentant IGal ...............c.ocoocvuiiriiiiiociirieietiees s esess s ssssa s ssssns ses s et cesns s esemnmenens
Nom Médecin traitant ...t L= U UNUUR
AUAIESSE .ecerreer ettt e esas e s ses et et aseeueeasses s s saseae ssssesn s eaeseensesaes s esea e enses £t SRS S8 A ea EA A et Ses e eaeen R esdesSebea sateen enennenereaneres
INSCRITS DE LA FAMILLE
1°*" enfant 2°™ enfant 3°™ enfant

Nom

Prénom

Date de naissance
Lieu de naissance
Classe

Allergie(s)

Maladie(s)

Régime alimentaire
PAI*

Autres

L’ensemble des données ci-dessus reste confidentiel.
Les parents gardent accés a cette fiche pour toutes modifications.

Elément(s) a joindre ou a fournir avant la rentrée scolaire :
- Document attestant que le(les) enfant(s) ont regu les vaccinations obligatoires pour son(leur) dge ou
photocopie(s) des vaccins dans le carnet de santé.

- Eventuellement PAl *(Protocole d’Accompagnement Individualisé), ainsi que la trousse d’urgence ou de
médicaments.

’7 RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
N° de Sécurité Sociale/MSA du représentant légal :
Nom et adresse de la Caisse :
Nom, adresse et N° d’adhérent Mutuelle :
J@/INOUS SOUSSIGNE(@)(S), crrevrersreserererersesssssssssssssassessessessessesssssssasssn sse ses sesssssasssssessssssssnssisssssndonsesresss sen sas ons sasssnsssnsnssns

autorise/autorisons les services municipaux encadrant mon(mes) / notre (nos) enfant(s) a faire soigner
et pratiquer les interventions d’urgence par le médecin consulté, certifie/certifions I'exactitude des
renseignements ci-dessus et m’engage / nous engageons a prévenir le service de toute modification
(changement de médecin traitant, probléme de santé, etc.).

Signature des parents



	d21345636c5c784f2e3439049ee3fb2c5b2ae8b66fff01a2313a767327f4c3f3.pdf

