
Nom : .....................................   Prenom : .................................. 

né(e) le : ......................................   à : ........................................................................

Régime d'appartenance (CAF, MSA, Autres) : ..........................   N° Allocataire : ...............

Responsables

Délégués

Nom Téléphone Lien de parenté Prise en charge de
l'enfant

A contacter en cas
d'urgence

Oui / Non Oui / Non

Oui / Non Oui / Non

Oui / Non Oui / Non

Oui / Non Oui / Non

Oui / Non Oui / Non

Autorisations

Droit à l'image : OUI

Autoisation de rentrer seul (à partir de 6 Ans) : NON

Autorisation consulter CAFPRO : OUI
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Parent 1 / Payeur Facture
(Merci de bien noter un seul nom et prénom)

Nom : ................................................................

Prénom : ..........................................................

Adresse : ..........................................................

Ville : .................................................................

Tel domicile : .....................................................

Tel portable : .....................................................

Email : ...............................................................

Tel bureau : .......................................................

Situation matrimoniale : ....................................

Parenté : .........................................................

Droit de prise en charge : OUI - NON

Utilisation de l'adresse email pour l'envoi de

☐ Informations générales

Parent 2

Nom : ................................................................

Prénom : ..........................................................

Adresse : ..........................................................

Ville : .................................................................

Tel domicile : .....................................................

Tel portable : .....................................................

Email : ...............................................................

Tel bureau : .......................................................

Situation matrimoniale : ....................................

Parenté : .........................................................

Droit de prise en charge : OUI - NON

Utilisation de l'adresse email pour l'envoi de

☐ Informations générales

DOSSIER PERISCOLAIRE / Mairie de la Tranche sur Mer
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Fiche sanitaire

Allergie ALIMENTAIRE : Néant

Allergie AUTRES : Néant

Allergie MEDICAMENTEUSE : Néant

Allergie Respiratoire : Néant

Appareillage : Néant

Informations médicales importantes ou précautions : Néant

P.A.I : Néant

Régime Alimentaire : Néant

Traitement Médical : Néant

Vaccinations à jour : Néant

Mutuelle et responsabilité civile

Inscription

Quotient familial : ....................................

Votre enfant habite-t-il dans la commune de La Tranche sur Mer ? : OUI - NON

Votre enfant habite-t-il hors de la commune ? : OUI - NON

Votre enfant habite-t-il hors du département ? : OUI - NON

Vous travaillez sur la commune de La Tranche sur Mer ? : OUI - NON

Vous travaillez hors de la commune ? : OUI - NON

Vous travaillez hors du département ? : OUI - NON

« Toute inscription entraine l'acceptation du règlement et des règles de sécurité. A ce titre, vous certifiez sur l'honneur connaitre les risques liés aux
activités et que votre enfant possède les qualités physiques pour y participer. Vous reconnaissez donc l'exclusion de toutes responsabilités envers
l'organisateur pour tous dommages ou pour tout accident sur votre enfant suite à la pratique des animations ado de la ville de la Tranche sur Mer.

enfant ou sur un tiers lors des animations sportives. »

Je soussigné(e), .................................................................................., responsable légal de l'enfant, atteste de l'exactitude des renseignements
portées sur ce document ainsi que d'avoir pris connaissance du règlement intérieur, m'engage à prévenir en cas de changement d'une ou plusieurs
informations contenues dans cette présente fiche.

Date et signature :

La commune de La Tranche sur mer traite vos données à caractère personnel dans le cadre de votre dossier et ce conformément à la loi informatique
et libertés (loi n°78.17 du 06/01/1978) et au règlement général à la protection des données (règlement UE 2016/679 du 25/05/2018).
Vos données personnelles sont conservées par le service habilité le temps nécessaire à la gestion de votre dossier et selon les critères en vigueur.
Vous pouvez faire valoir vos droits d'accès, d'effacement, de rectification, d'opposition, de limitation ou de portabilité en contactant la commune de la
Tranche sur mer / 8 rue de l'hôtel de ville ou auprès de la CNIL.
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Mutuelle : ............................................................................... N° : ......................................................

Responsabilité civile : ............................................................ N° : ......................................................

DOSSIER PERISCOLAIRE 2022 2023

DOSSIER PERISCOLAIRE / Mairie de la Tranche sur Mer

Vous certifiez également sur l'honneur, avoir une couverture d'assurance en responsabilité civile pour les accidents qui pourraient subvenir sur votre

Votre enfant est-il scolarisé sur La Tranche sur Mer ? : OUI - NON

Vous avez une résidence secondaire à La Tranche sur mer ?: OUI - NON Adresse : .......................................................





MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de l'Action Sociale et des Familles

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :

PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARÇON FILLE

DATES ET LIEU DU SÉJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À LA FIN DU SÉJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

VACCINS oui non DATES DES VACCINS RECOMMANDÉS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq

BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui non

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGÜ

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES : ASTHME oui non MÉDICAMENTEUSES oui non

ALIMENTAIRES oui non AUTRES...................................................

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler)
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
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INDIQUEZ CI-APRÈS :

LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, 
RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES PROTHÈSES DENTAIRES, ETC…
PRÉCISEZ.

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM ........................................................................................................... PRÉNOM ..............................................................

ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR)................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................

TÉL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....................................................... BUREAU :.............................................................

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)....................................................................................................................

Je soussigné, ...............................................................................................responsable légal de l'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, 
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNÉES DE L'ORGANISATEUR DU SÉJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

OBSERVATIONS 

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................


