
 

 
ACCUEIL DE LOISIRS PERI ET EXTRASCOLAIRE 

ANNEE 2023/2024 
 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON A REMPLIR 
OBLIGATOIREMENT POUR L’INSCRIPTION DE VOTRE ENFANT 

(une fiche par enfant) 
 

1 – ENFANT 

 
Nom : ……………………………………………..        Prénom : …………………………………. 
 

Date de naissance : …………………………………   garçon    fille 

 

Inscrit à l’école : ……………………………………     Inscrit à l’ALAE                                                                            
 
Inscrit à l’ALSH :………………………………………………………………… 

 

Votre enfant a-t-il l’autorisation de rentrer seul :  oui      non 

Si OUI à partir de quelle heure :………. 

Autorisez-vous le droit à l’image :  oui      non 
 

2 – RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS 
 
MERCI DE BIEN VOULOIR PRECISER CE QUE L’EQUIPE A BESOIN DE SAVOIR POUR 

PRENDRE EN CHARGE VOTRE ENFANT EN TOUTE SECURITE : 
 
Nom et téléphone du médecin traitant : ……………………………………………………………… 
 
Votre enfant porte des lentilles  oui       non 
                              des lunettes  oui       non 
                                  des prothèses auditives  oui       non 
 
Autres précisions :…………………………………………………………………………………....... 
 

3 – VACCINATIONS 
 

VACCINS 
OBLIGATOIRES 

 
OUI 

 
NON 

DATES DES 
DERNIERS RAPPELS 

VACCINS 
RECOMMANDES 

DATES 

Diphtérie    Hépatite B  

Tétanos    R.O.R.  

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 
 

4 – RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT 
 

L’enfant suit-il un traitement médical ?  non   oui    continu    occasionnel 

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants dans leur 
emballage d’origine avec notice, marqué au nom de l’enfant. 

Aucun médicament ne pourra être donné sans ordonnance 
 
 

 
Education Jeunesse  

Sports et Culture 



Votre enfant fait-il l’objet d’un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) ?  oui   non 

Si oui, joindre la photocopie du PAI. 
 
Votre enfant a-t-il des allergies connues ? 

ASTHME  oui    non                

MEDICAMENTEUSES  oui    non,  si oui laquelle :……………………………….. 

ALIMENTAIRES  oui    non   si oui laquelle : ………………………………. 

AUTRES :………………………………………………………………………………………. .. 
Joindre un certificat médical précisant la raison et la gravité de l’allergie ainsi que la 
conduite à tenir  
 

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

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

Votre enfant peut-il être maquillé :  oui   non 

 
Indiquez ci-après les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, 
hospitalisation, opérations) en précisant les dates et les précautions à prendre. 
 

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

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

5 – RESPONSABLES LEGAUX DE L’ENFANT 
 

 PERE MERE TUTEUR 

Nom - Prénom 
 
 

  

Adresse 
 
 

  

Tél fixe / portable    

Profession 
 
 

  

Adresse de l’employeur 
 
 

  

Tél employeur    

 

PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE ET POUVANT VENIR CHERCHER 
L’ENFANT AUTRES QUE LES RESPONSABLES LEGAUX 

NOM PRENOM TELEPHONE(S) LIEN AVEC L’ENFANT 

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
Je soussigné (e),………………………………………………………..responsable légal de 
l’enfant, 

 Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable 
de l’accueil de loisirs, à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement 
médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état 
de l’enfant. 

 Déclare avoir pris connaissance du règlement intérieur et y adhérer. 
 

A,                                             le,                                          Signature 


