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ACCUEIL DE LOISIRS MUNICIPAL DE TOURRETTES 

ANNEE 2023/2024 
 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON 

L’ENFANT 

NOM : ________________________________________________ 

PRÉNOM : ____________________________________________ 

DATE DE NAISSANCE : _________________________________ 

GARÇON                FILLE      

 

1 – VACCINATIONS (Inscrire les vaccinations, se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de 

l’enfant). 

PAS DE PHOTOCOPIES DU CARNET DE VACCINATIONS 

 

VACCINS 

OBLIGATOIRES 
Oui non 

DATES DES DERNIERS 

RAPPELS 
VACCINS RECOMMANDÉS DATES 

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 
 

2 – RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT 

L’enfant suit-il un traitement médical pendant sa présence au centre de loisirs ou 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. 

 

A titre indicatif L’ENFANT A-T-IL DÉJÀ EU LES MALADIES SUIVANTES  

 

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE 
RHUMATISME 

ARTICULAIRE AIGÜ 
SCARLATINE 

OUI       NON  OUI       NON  OUI       NON  OUI       NON  OUI       NON  

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS  

OUI       NON  OUI       NON  OUI       NON  OUI       NON   

 

 

 

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR 
 

ASTHME     oui   non   …………………………………………………………. 

  

ALLERGIES MEDICAMENTEUSES oui   non    (préciser)……………………………………………….. 

ALIMENTAIRES      oui   non   (préciser)………………………………………………..  

AUTRES   …………………………………………………………………………………………………………. 
 

P.A.I  (Projet d’Accueil Individualisé obligatoire en cas d’allergie alimentaire et/ou de traitement médicamenteux régulier)  en 

cours : oui   non    joindre le protocole ET toutes informations utiles. 
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INDIQUEZ CI-APRÈS : 
LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, 

OPÉRATION, RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE. 

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

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

 

3 – INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (à renseigner obligatoirement.) 

 

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES : oui   non   
 

DES LUNETTES : oui   non    au besoin prévoir un étui au nom de l’enfant 
 

DES PROTHÈSES AUDITIVES : oui   non    au besoin prévoir un étui au nom de l’enfant 
 

DES PROTHÈSES ou APPAREIL DENTAIRE : oui   non    au besoin prévoir un étui au nom de l’enfant 
 
 AUTRES RECOMMANDATIONS / PRÉCISEZ (ex : qualité de peau, crème solaire)  
…………………………………………………………………………………………………………………………

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

4- AUTORISATIONS  
 

J’autorise mon enfant à participer aux activités physiques et sportives : oui   non   
 

J’autorise mon enfant à participer aux baignades surveillées : oui   non   
 

Autorisation de transport en véhicule de service et car de location : oui   non   
 

Autorisation de prise photos et vidéos de mon enfant: oui   non   
 
5 -RESPONSABLE DE L'ENFANT 
 
NOM........................................................PRENOM..................................................................... 
ADRESSE..................................................................................................................................... 
TÉL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : .............................................................  
BUREAU :………………………………………………………………………………… 
 
NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT 
(FACULTATIF)........................................................................................................... 
 
Je soussignée, .................................................................................................................responsable légal 
de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise l’équipe d’animation à 
prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) 
rendues nécessaires par l'état de l'enfant, Ceci suivant les prescriptions d’un médecin et/ou un service 
d’urgence seuls habilités à définir l’hôpital de secteur. 
DATE :     SIGNATURE : 

Document issu de l’original CERFA   

 
 

Utilisation de vos données personnelles 

 

La commune de Tourrettes, responsable du traitement des données contenues dans la fiche d’inscription et dans le règlement intérieur, vous informe que ce traitement 

correspond à une mission d’intérêt public au regard de l’article 6 du règlement général sur la protection des données (RGPD). Les données recueillies sont nécessaires 

à la bonne inscription de votre enfant au service « accueil de loisirs » et « club ados » ainsi qu’à vous contacter en cas de nécessité liée à votre enfant. Elles sont 

destinées exclusivement au personnel chargé de l’enregistrement de l’inscription. En aucun cas, elles ne seront rendues accessibles à des tiers sans votre accord exprès 

le cas échéant. Ces données ne sont pas conservées au-delà de la période d’inscription de votre enfant aux services « accueil de loisirs » et « club ados », ou pour les 

payants durant la période nécessaire au recouvrement. 

Vos droits : conformément à la Loi Informatique et Libertés ainsi qu’aux dispositions du règlement général sur la protection des données (RGPD), vous disposez d’un 

droit d’accès, de rectification ou de suppression des informations vous concernant en vous adressant à la mairie ou par courriel : dpo@mairie-tourrettes-83.fr. Un 

justificatif d’identité sera requis pour toute demande d’exercice de droit. Pour aller plus loin : si vous souhaitez plus d’informations sur la protection des données 

personnelles et vos droits en la matière, vous pouvez consulter le site de la CNIL : https://www.cnil.fr 

 

mailto:dpo@mairie-tourrettes-83.fr
https://www.cnil.fr/

