
 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON 
 
ETAT CIVIL 

Nom : .........................................................................................................................................................  

Prénom : .................................................................................................................................................... 

Date de naissance : .........../............/................ 

Sexe :  M   F  

 

RESPONSABLES DE L’ENFANT (pour les mineurs) 

Responsable légal 1 (père, mère ou autre) : .............................................................................................. 

Tél. domicile : ..................................... Prof. : ......................................... Port. : ......................................... 

Responsable légal 2 (père, mère ou autre) : .............................................................................................. 

Tél. domicile : ..................................... Prof. : ......................................... Port. : ......................................... 

Autre personne à contacter en cas d’urgence (si différent des resp. légaux) : 

……………………………….…………………………………………………..   Tél Port. : .......................................... 

 

INDICATIONS MÉDICALES 

Vaccination (Fournir photocopies carnet de santé)     (*) entourer la réponse 

Allergie(s) : oui*    non* 

Si oui précisez : …………………………………....................................................................................................... 

Asthme : oui*    non* 

Diabète : oui*    non* 

Epilepsie : oui*    non* 

Autre(s) pathologie(s)................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................... 

Recommandation(s) utile(s) (port de lunettes, lentilles, appareils : acoustique, dentaire, prothèse, 

traitement médical, etc.) 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

Nom et tel du médecin traitant.................................................................................................................. 

 

Je soussigné(e)……………………..…………………………………………..., 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 de loisirs à prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires 
selon l’état de santé de ce mineur. 
 

Date :       Signature : 
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