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PREFET DU VAR

DIRECTION DEPARTEMENTALE
DE LA COHESION SOCIALE
Mission ICE sport

L’ENFANT
FICHE SANITAIRE S;';”N:OM
D E LIAISO N DATE DE NAISSANCE :
GARGON [ FILLE (]
1 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
ALLERGIES : ASTHME oui dnon O MEDICAMENTEUSES oui non
ALIMENTAIRES oui dnon U AUTRES ..o

Précisez |la cause de I'allergie et la conduite a tenir

2— INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (a renseigner obligatoirement.)

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES : oui d non

DES LUNETTES : oui [d non U au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant
DES PROTHESES AUDITIVES : oui [d non [ au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant
DES PROTHESES ou APPAREIL DENTAIRE : oui [ non [ .au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant

AUTRES RECOMMANDATIONS / PRECISEZ (ex : qualité de peau, créme solaire)

N O svmseves s T i i R s A AR A SR S R 08 PRENOM ...ttt ee e ven e
i 2 2 = O

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE ..ot BUREAU : .ot
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATI ). et et eeeeeee e oo eeeeee e eee e s e e ee e et
JE SOUSSIGNGE, ......ooioeee et tete e e ettt e et e e e e aee e e responsable légal de

I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise I'équipe d’animation & prendre,
le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de I'enfant, Ceci suivant les prescriptions d’un médecin et/ou un service d’urgence seuls
habilités a définir 'hépital de secteur.

Date : Signature :



