
PIECES A JOINDRE AU DOSSIER 
 

* Fiche d’inscription et de renseignements 
* Fiche sanitaire de liaison 

* Attestation responsabilité civile  
* Attestation scolaire du savoir-nager ou d’aisance aquatique 

* Carte d’identité ou passeport en cours de validité 
* Copie carte sécurité sociale et mutuelle complémentaire 

Date et signature : 
(précédées de la mention «Lu et approuvé») 

 
______________________________________________________ 

 
 

    

  Fiche de renseignements  
 

      IDENTITÉ DES PARENTS DE LA PERSONNE RESPONSABLE OU DU TUTEUR                 

              Identité du PÈRE ou tuteur légal                               Identité de la MÈRE ou tutrice légale 
NOM : _______________________________                                       NOM : __________________________________      
 

Prénom : _____________________________                                      Prénom : ________________________________ 
 

Autorité parentale :  Père    Tuteur    Autre : ____________      Autorité parentale :  Mère   Tutrice   Autre : ___________                                                                             
 

Adresse du domicile : ______________________________                   Adresse du domicile : __________________________ 
________________________________________________            ____________________________________________ 

 

Code postal : __________ Ville : _____________________                   Code postal : __________ Ville : _________________ 
 

Tél. portable : ____ /____ /____ /____ /____                                      Tél. portable : ____ /____ /____ /____ /____ 
 

Tél. professionnel : ____ /____ /____ /____ /____                               Tél. professionnel : ____ /____ /____ /____ /____ 
 

Email : _____________________________@__________________        Email : ___________________________@__________________ 
   

La facture doit être adressée à :   Père    Mère    Autres : ________________________ 
 

Coordonnées postales (si différentes) : _______________________________________________________________________ 
 

CP : ______________________ VILLE : ________________________________________________  
 

Personne à prévenir en priorité :   Père    Mère    Autres : ________________________ 
 

Coordonnées postales (si différentes) : _______________________________________________________________________ 
 

CP : ______________________ VILLE : ________________________________________________  
 

Personne à contacter en cas d’absence des parents :               
 

NOM : ________________________________ Prénom : __________________________________ 
 

Tél. portable : ____ /____ /____ /____ /____                   Tél. fixe : ____ /____ /____ /____ /____ 
 

   CONTACT DURANT LE SÉJOUR (si différent de la personne responsable)                 
                               

NOM : _______________________________________________    
 

Prénom : _____________________________________________                               
Autorité parentale :  Père    Mère    Tuteur    Tutrice     Autre : _______________________                                                           

 

Coordonnées postales (si différentes) : ______________________________________________________________ 
 

CP : ______________________ VILLE : ________________________________________________  
 

Tél. fixe : ____ /____ /____ /____ /____                   Tél. portable : ____ /____ /____ /____ /____     
 

Tél. professionnel : ____ /____ /____ /____ /____      Email : ______________________@____________________ 
 

    AUTORISATIONS 
 

 

Je soussigné(e) _______________________________autorise / n’autorise pas (rayer la mention inutile) mon enfant ______________________    
     à rentrer seul après avoir été déposé sur le lieu de rendez-vous de la Navette (sans réponse de votre part, cela implique votre accord 
par défaut). 
     autorise le responsable du séjour, après consultation du praticien, à faire donner tous les soins médicaux que nécessiterait l’état de 
santé de mon enfant, y compris son hospitalisation, voire une intervention chirurgicale (anesthésie comprise). 
     Je m’engage à régler l’intégralité des frais médicaux ou d’hospitalisation éventuels. 
     Je déclare avoir pris connaissance de la brochure, notamment des conditions générales et particulières (voir site internet).  
 

  

NOM de l’enfant : ________________  PRÉNOM : ______________ Une fiche par enfant et par séjour 

           

              Fiche sanitaire 
                                     NOM : ______________________ 
                                     PRÉNOM : ___________________ 
                                     DATE DE NAISSANCE : ____ / ____ / ____ 
                                                 GARÇON        FILLE   
 

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de l’enfant ; elle évite de vous démunir de son carnet de santé. 
 

       1- VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l’enfant) 

 

VACCINS 
OBLIGATOIRES OUI NON DATES DE 

DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDÉS DATES 

Diphtérie   _____ /_____ /_____ Hépatite B _____ /_____ /_____ 
Tétanos   _____ /_____ /_____ Rucéole-Oreillons-Rougeole _____ /_____ /_____ 
Poliomyelite   _____ /_____ /_____ Coqueluche _____ /_____ /_____ 
Ou DT Polio   _____ /_____ /_____ 

Autres (préciser) : 
________________ 
________________ 

Ou Tétracoq   _____ /_____ /_____ 
BCG   _____ /_____ /_____ 

Si l’enfant n’a pas de vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication. 
ATTENTION : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication 

       2- 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 et 
donné sans ordonnance. 

 

L’ENFANT A-T-IL DÉJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? 

RUBEOLE 
 OUI    NON 

VARICELLE 
 OUI    NON 

ANGINE 
 OUI    NON 

COQUELUCHE 
 OUI    NON 

RHUMATISME  
ARTICULAIRE AIGU 

 
       OUI    NON  

OREILLONS 
 OUI    NON 

OTITE 
 OUI    NON 

ROUGEOLE 
 OUI    NON 

SCARLATINE 
 OUI    NON 

 

L’ENFANT A-T-IL DES ALLERGIES : 
Asthme       OUI  NON        
 

Alimentaire      OUI  NON       Si oui précisez laquelle, voir nous donner le protocole : _______________________ 
 

__________________________________________________________________________________________________ 
 

Médicamenteuse    OUI  NON      Si oui précisez laquelle : _________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________________________________________________ 
 

AUTRES       OUI  NON    Précisez : __________________________________________________________________   
 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication, le signaler) : __________________________ 
 

__________________________________________________________________________________________________  
 

Indiquez les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, rééducation….) en précisant les dates et les 
PRÉCAUTION À PRENDRE :__________________________________________________________________________  
 

___________________________________________________________________________________________________    

           

              Fiche sanitaire 
                                     NOM : ______________________ 
                                     PRÉNOM : ___________________ 
                                     DATE DE NAISSANCE : ____ / ____ / ____ 
                                                 GARÇON        FILLE   
 

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de l’enfant ; elle évite de vous démunir de son carnet de santé. 
 

       1- VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l’enfant) 

 

VACCINS 
OBLIGATOIRES OUI NON DATES DE 

DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDÉS DATES 

Diphtérie   _____ /_____ /_____ Hépatite B _____ /_____ /_____ 
Tétanos   _____ /_____ /_____ Rucéole-Oreillons-Rougeole _____ /_____ /_____ 
Poliomyelite   _____ /_____ /_____ Coqueluche _____ /_____ /_____ 
Ou DT Polio   _____ /_____ /_____ 

Autres (préciser) : 
________________ 
________________ 

Ou Tétracoq   _____ /_____ /_____ 
BCG   _____ /_____ /_____ 

Si l’enfant n’a pas de vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication. 
ATTENTION : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication 

       2- 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 et 
donné sans ordonnance. 

 

L’ENFANT A-T-IL DÉJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? 

RUBEOLE 
 OUI    NON 

VARICELLE 
 OUI    NON 

ANGINE 
 OUI    NON 

COQUELUCHE 
 OUI    NON 

RHUMATISME  
ARTICULAIRE AIGU 

 
       OUI    NON  

OREILLONS 
 OUI    NON 

OTITE 
 OUI    NON 

ROUGEOLE 
 OUI    NON 

SCARLATINE 
 OUI    NON 

 

L’ENFANT A-T-IL DES ALLERGIES : 
Asthme       OUI  NON        
 

Alimentaire      OUI  NON       Si oui précisez laquelle, voir nous donner le protocole : _______________________ 
 

__________________________________________________________________________________________________ 
 

Médicamenteuse    OUI  NON      Si oui précisez laquelle : _________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________________________________________________ 
 

AUTRES       OUI  NON    Précisez : __________________________________________________________________   
 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication, le signaler) : __________________________ 
 

__________________________________________________________________________________________________  
 

Indiquez les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, rééducation….) en précisant les dates et les 
PRÉCAUTION À PRENDRE :__________________________________________________________________________  
 

___________________________________________________________________________________________________    



   

F   Fiche sanitaire (suite) 
 

 

         3- RECOMMANDATIONS DES PARENTS 

 
Votre enfant porte-il des lunettes, des lentilles, des prothèses dentaires, des prothèses auditives... ? :   
Précisez : _________________________________________________________________________________________ 
 

__________________________________________________________________________________________________ 
 
L’enfant mouille-t-il son lit ?                             OUI         NON  
S’il s’agit d’une fille, est-elle réglée ?               OUI         NON 

 
 

         4- RESPONSABLE LÉGAL DE L’ENFANT PENDANT LE SÉJOUR 
 

NOM : ______________________________________   Prénom : ________________________________________      
 

Autorité parentale :  Père    Mère    Tuteur    Tutrice     Autre : _________________________________                                                           
 

Adresse (pendant le séjour) : _________________________________________________________________________ 
 

___________________________ CP : _____________ VILLE : ___________________________________________  
 

Tél. fixe : ____ /____ /____ /____ /____                   Tél. portable : ____ /____ /____ /____ /____     
 

Tél. professionnel : ____ /____ /____ /____ /____      Email : ______________________@____________________ 
 

Numéro de sécurité sociale : ____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|     ____|____ 
 

Nom du médecin traitant : ___________________________________________ 
 

Adresse du médecin : ____________________________________________________________________________ 
 

___________________________ CP : _____________ VILLE : ___________________________________________  
 

Tél. du médecin : ____ /____ /____ /____ /____                    
 

 
L’enfant bénéficie-t-il :     de la CMU 
                                          d’une prise en charge S.S à 100% 
Fournir les attestations (CMU et prise en charge S.S) 
  
  
Je soussigné(e),_____________________________________________________ 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 (traitements médicaux, hospitalisations, 
interventions chirurgicales) rendues nécessaires par l’état de l’enfant. 
 
DATE :      _____ / _____ / ______                                                               
                                                                                                                                     Signature : 
Lieu : ___________________________                  
 

 




