
                                                                                                                                                                                                             
REGROUPEMENT SCOLAIRE DES COMMUNES D’ALZING – HOLLING – REMELFANG - 

VAUDRECHING –  

21, Rue Saint Rémi – 57320 VAUDRECHING 

Site internet : http://vaudreching.fr 

 

 

 

 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON 

Nom du mineur : ……………………………………………………………………………………………… 

Prénom(s) : ……………………………………………………………………………………………………… 

Date de naissance : …………………………………………………………………………………………… 

Sexe :  Masculin  Féminin  

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (l’arrêté du 20 février 2003 relatif au suivi 

sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de loisirs). 

I. VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations) 

VACCINATIONS 

OBLIGATOIRES 

OUI NON DATES DES DERNIERS 

RAPPELS 

VACCINS 

RECOMMANDÉS 

DATES 

Diphtérie    Coqueluche  

Tétanos    Haemophilus  

Poliomyélite    Rubéole-Oreillons-

Rougeole 

 

  Hépatite B  

Pneumocoque  

BCG  

Autres (précisez)  

II. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR 

Poids : ………Kg Taille : …………….cm (information nécessaire en cas d’urgence) 

Suit-il un traitement médical ?  OUI  NON 

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de 

médicaments dans leur emballage d’origine marqués au nom de l’enfant avec la notice). 

Aucun médicament ne pourra être administré sans ordonnance.  

 

                                                                                                                                                                                                                                                   

PERISCOLAIRE 
21, Rue Saint Rémi 

57320 VAUDRECHING 

Téléphone : 06.24.20.88.07 
Mail : periscolairedevaudreching@gmail.com 

https://www.google.fr/url?sa=i&url=https://www.reuilly.fr/reuilly/services-municipaux/enfance-vie-scolaire/accueil-periscolaire-et-de-loisirs&psig=AOvVaw29D39iwC8ziOAIs7X-YYg8&ust=1585899592804000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCNCS1NieyegCFQAAAAAdAAAAABAD
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ALLERGIES :  ALIMENTAIRES   OUI   NON 

 MEDICAMENTEUSES   OUI   NON 

 AUTRES (animaux, plantes, polen)  OUI   NON 

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de l’allergie, les signes évocateurs et 

la conduite à tenir.  

Le mineur présente-t-il un problème de santé, si oui préciser  OUI NON 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

III. RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS : 

Port des lunettes, de lentilles, d’appareil dentaire ou auditif, comportement de l’enfant, 

difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc………………………………………………………….. 

IV. RESPONSABLE DU MINEUR : 

NOM : ……………………………………….. Prénom : …………………………………………………. 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

N° de téléphone domicile : ……………………………………… / Travail : ……………………………. 

N° de téléphone portable : ……………………………………... 

NOM : ……………………………………….. Prénom : …………………………………………………. 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

N° de téléphone domicile : ……………………………………… / Travail : ……………………………. 

N° de téléphone portable : ……………………………………... 

 

Nom et n° de téléphone du médecin traitant : …………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

Je soussigné (é) ………………………………………………….., responsable légal du mineur, 

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage à les réactualiser si 

nécessaire. J’autorise le responsable de l’accueil périscolaire à prendre, le cas échéant, 

toutes mesures rendues nécessaires selon son état de santé de ce mineur.  

 Fait à ……………………………, le…………………. 

 Signature des parents ou du tuteur légal : 


