
 

Fiche sanitaire Enfant 

Année 2023 – 2024 

 
Ecole fréquentée : ……………………………………………………………………… 
 

ENFANT 

Nom et prénom de l’enfant : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Sexe :         Masculin            Féminin  

Date de naissance : ………/………/…………….  Lieu de naissance : ………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

RESPONSABLES DU MINEUR 

 Responsable légal Responsable légal 

Nom 
 

 
 

 

Prénom  
 

 

Téléphone   

Adresse 
personnelle 

 

  

Adresse 
électronique 

 

  

En cas de garde partagée ou toute autres situation particulière, en informer l’équipe d’animation (séparation, droit de garde…) 
 

VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations) 

En application du décret n*2018-42 du 25 janvier 2018 relatif à la vaccination obligatoire, je certifie que mon enfant est à jour 

des vaccins obligatoires : 

             Oui              Non  

Joindre obligatoirement la copie des vaccins 

Si le mineur n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication 
 

RECOMMANDATIONS UTILES 

Port de lunette, de lentilles, d’appareils dentaires ou auditifs, comportement de l’enfant… 

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

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

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

 

ASSURANCE (facultatif) 

Compagnie : ……………………………………………………………………. Numéro de contrat : ………………………………………………………………………. 



 

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR 

L’enfant a-t-il les allergies suivantes : 

              Alimentaires             Médicamenteuses                Asthme                   Autres (animaux, pollen, plantes…) 

Précisez la cause de l’allergie, les signes évocateurs, et la conduite à tenir : 

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

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

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

L’enfant fait il l’objet d’un PAI (Protocole d’accueil individualisé) :    oui            non 

Suit-il un traitement médical ?       oui      non 

*Si oui, joindre une ordonnance et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage d’origine 

marquées au nom de l’enfant avec la notice).  

Aucun médicament ne pourra être donné sans ordonnance.  
 

REGIME ALIMENTAIRE SPECIFIQUE (ne pas cocher le cas échéant) 

Repas sans viande                               Repas sans porc    Autres : ………………………………………………………… 
 

PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L’ENFANT ET/OU A APPELER EN CAS D’URGENCE 

Nom prénom Téléphone Qualité (*) 

 
 

  

 
 

  

   

   

 
 

  

(*) lien avec l’enfant ou avec l’un des parents 
 

Je soussigné(e), Madame, Monsieur………………………………………………………………………………………………………………………. 

Responsable légal de l’enfant…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

• Autorise mon enfant à être pris en photo ou vidéo ; images qui pourront être diffusées dans le bulletin municipal ou sur 

les supports de communication de la mairie 

-  Support papier :                oui          non 

-  Support numérique (site internet et réseaux sociaux de la ville : commune d’Itteville) :     oui            non 

• Autorise le directeur ou le responsable de l’accueil à prendre, le cas échéant, toutes mesures rendus nécessaires par 

l’état de l’enfant 

• Déclare avoir pris connaissance et accepte les termes du règlement intérieur de l’accueil 

• Déclare exacts les renseignements portés sur ce document 

 

Date et signature responsable légal : 

 


