
 FICHE DE RENSEIGNEMENTS 2010/2011 
 

                                       
 

N° ALLOCATAIRE CAF :   ………………………….     
 
 

NOM de l’enfant :                                                            Prénom :      

Date de naissance :  ……………………..      

Adresse : ………………………………………………………………………………………. 

Code Postal :   ………………..     Ville:   ………………………………... 

Tél. domicile : ……………………………………… 

 
PARENTS 

 

NOM du Père : …………………………………………………. Prénom : ……………………………………… 

Employeur du Père : ……....……………………………………………………......Tél.: ………………………… 

Adresse de l’employeur : …………………………………………………………………………………………… 

 

NOM de la Mère : ……………………………………………… Prénom : ……………………………………… 

Employeur de la Mère : ………………………………………........……………….Tél.: ……………………….. 

Adresse de l’employeur : …………………………………………………………………………………………… 

 

Personne à contacter en cas d’urgence : ……………………………………................................................ 

Tél. : …………………………… 

Médecin de famille : …………………………………………………… Tél. :……….............…………………… 

FICHE SANITAIRE 2010/2011 
 
CETTE FICHE A ETE CONCUE POUR RECUEILLIR LES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX QUI POURRONT ËTRE UTILES. 
 

VACCINATIONS  à remplir obligatoirement  
 
Précisez s'il s'agit :  
du BCG 
du DT polio 
du DT coq 
du Tétracoq 
ou autre vaccins 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Injection de sérum 
 
 
 
 
 
 
L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INDIQUEZ ICI LES AUTRES DIFFICULTES DE SANTE  : 
.........................................................................................................................................

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

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

 

RECOMMANDATIONS DES PARENTS :  
.........................................................................................................................................

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

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

 

ACTUELLEMENT L'ENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT  

                 OUI                        NON 

SI OUI, LEQUEL ? 

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

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

SI L'ENFANT DOIT SUIVRE UN TRAITEMENT PENDANT SA GARDE, N'OUBLIEZ 

PAS DE JOINDRE L'ORDONNANCE AUX MEDICAMENTS. 

EN AUCUN CAS LES EMPLOYES DU SERVICE CANTINE ET GARDERIE NE 

SONT HABILITES A ADMINISTRER DES MEDICAMENTS AUX ENFANTS. 

 

Je soussigné(e), (nom, prénom)  

……..………………………………............................... 

responsable de l'enfant, déclare exacts les renseignements 

portés sur cette fiche.  

 

                                                                                  DATE : 

 

                                                                                  SIGNATURE  

 

A JOINDRE 

ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE 

AVIS D’IMPOSITION 2009 POUR LES 

HABITANTS D’ENNERY.  
 

VACCINS PRATIQUES DATES 

  

  

  

  

  

  

NATURE DATES 

  

RUBEOLE 
       oui 
       non 

VARICELLE 
         oui 
         non 

ANGINES 
         oui 
         non 

RHUMATISMES 
         oui 
         non 

SCARLATINE 
         oui 
         non 

COQUELUCHE 
         oui 

         non 

OTITES 
         oui 

         non 

ASTHME 
         oui 

         non 

ROUGEOLE 
         oui 

         non 

OREILLONS 
         oui 

         non 

 


