
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Employeur :…………………………………………………………………………….. 
Lieu de travail :………………………………………………………………………… 
N° de téléphone :………………………………………………………………………. 
Horaires et jours de Travail :………………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………………. 
Mutuelle et numéro de mutuelle : ………………………………………………….. 
Assureur et numéro de contrat : …………………………………………………… 
 
 

N° D’allocataire CAF (Pour application des tarifs vacances) : ……………………… 
 

Autres personnes à qui l’on peut confier l’enfant : 
 

Nom, prénom : ……………………………… Qualité : ………………………… … 
N° de téléphone : …………………………………………………………………….. 
Nom, prénom :……………………………… Qualité : ……………………………. 
N° de téléphone : …………………………………………………………………….  
    

  
Nous vous rappelons que l’inscription sera prise en compte dès que votre dossier 
sera complet (fiche sanitaire + fiche d’inscription) et rendu en temps et 

 en heures, soit avant le 26 août 2011. 
    De plus nous vous rappelons que toutes séquences et repas seront facturés : 

- si nous ne sommes pas prévenus de l’absence de l’enfant pour les séquences d’accueil.         
- Si nous ne sommes pas prévenus avant le jeudi de la semaine  précédente pour le repas. 

 

 
 
 

Classe :  

FICHE SANITAIRE Montmorot Crockylou 
2011-2012 



Nom et prénom du responsable légal :  
…………………………………………………………………………………………… 
 

Situation de famille :  
 Marié(e)     Séparé(e) divorcé(e)                  Vie maritale      

    Veuf                             célibataire 

Le père : 
 

Nom et prénom : ……………………………………………………………….......... 
Adresse : ………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………… 
 

N° de téléphone :……………………………………………………………………… 
 
 

Profession :…………………………………………………………………………….. 
Employeur :…………………………………………………………………………….. 
Lieu de travail :………………………………………………………………………… 
N° de téléphone :………………………………………………………………………. 
Horaires et jours de travail :………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………… 
 

La mère: 
 

Nom et prénom : ……………………………………………………………….......... 
Adresse : ………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………… 
N° de téléphone :………………………………………………………………………. 
Profession :…………………………………………………………………………….. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Autorise mon enfant à être photographié, pour les projets et activités relatives à 
l’accueil de loisirs :  
     Oui   Non 

ALLERGIES :  
ASTHME  oui - non MEDICAMENTEUSES  oui - non 

 ALIMENTAIRES oui - non AUTRES…………………………. 
 
PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication 
le signaler) 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………… 


