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1. Le participant

NOM & ot Prénom : ...
Date de NAISSAIICE ©.. vttt ittt ettt e
AL & vt
TE Privé:...ooviiiinn.. TeEl. travail ou @SM @ ....oiiviiii i

2. Lieux de vie.
Ou I’enfant vit-il habituellement ? Famille / institution / grands-parents
Personne a contacter en cas d’urgence pendant les activités.

LNOM : oo, Tel.oooiiiiii, Lien de parenté....................
2NOM. e Tél.oooiiiiii, Lien de parenté....................
NOM de PPECO0IE 1 . eietiei e
Type d’enseignement suivi : général / spécialisé Année scolaire : ..................
A-t-1l/elle des fréres ou sceurs ? oui/ non Sioui, combien: ............
Quelle est salangue usuelle 7..... ...t

3. Loisirs.
Y a-t-il des activités/sports qu’il/elle ne peut pas pratiquer ?..........ccceevvveiiieniannnn..

Sait-il/elle rouler a vélo ? oui/non

4.Repas.
A-t-il/elle un régime particulier a suivre ? oui/non

S.Santé.
Nom du médecin traitant et teléphone : .............coooiiiiiiiii
Etat de santé actuel de I’enfant : TB / B / Moyen
Est-il/elle soigné(e) par homéopathie ? oui/non
GIOUPE SANZUII I . enetttettet ettt ettt ettt et et ettt et et et et e e et e e ene e anenas
Poids @ ..ooiiiii

6.Informations médicales.
A-t-il/elle subi une intervention grave ? oui/non

Est-il/elle allergique ?
A certains produits alimentaires ? oui/non  lesquels ?........................
A certains médicaments ? oui/non lesquels 2...c.ovviriiiiiiiiiiiiienn,
Au soleil ? oui/non

A-t-il/elle été vacciné(e) contre le tétanos ? oui/non
Date de la premiére injection & ..........ccoveiiiiiiiiiniiiii i eieaeeeenn.
Date du dernier rappel & .....oovieiie e

Signature d’un parent/tuteur :



