
FICHE SANITAIRE DE LIAISON 

L’ENFANT 
Nom de l’enfant* :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Prénom de l’enfant* :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Date de naissance* :   _ _ _ _ _ _ _ 

ANTECEDENTS MEDICAUX 
L’enfant suit-il actuellement un traitement médical* :   □ Oui □ Non 

Si oui, lequel ? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

A-t-il des médicaments à prendre durant la journée ?* □ Oui □ Non 

Si oui, lesquels ? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

Allergies* : Asthme*  □ Oui □ Non  

  Alimentaires* □ Oui □ Non 

  Médicamenteuses* □ Oui □ Non 

Si oui, pouvez-vous préciser la cause de l’allergie et la conduite à tenir (si 

automédication, le signaler) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES 
Avez-vous d’autres informations à nous transmettre concernant votre en-
fant (port de lentilles, lunettes, prothèses auditives… ou autre) ? 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

L’enfant sait il nager ?* □ Oui □ Non 

Jours de présence au Club* : 

□ Lundi  □ Mardi  □ Mercredi 

□ Jeudi  □ Vendredi  

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE 

1er CONTACT 

Nom* :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Prénom* :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Lien avec l’enfant* :   □ Père □ Mère □ Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

N° de téléphone* : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

2ème CONTACT 

Nom :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Prénom :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Lien avec l’enfant :   □ Père □ Mère □ Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

N° de téléphone : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Je soussigné, _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  responsable légal 
de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et 
autorise le responsable du Club Enfants « Les P’Tits Montagnards » à pren-
dre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, 
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de l’enfant. 

Date :   _ _ _ _ _ _    Signature :  

DROIT A L’IMAGE 

 Les enfants seront pris en photos durant les journées d’activités. Ces 
photos vous seront transmises en privé pour que les enfants aient un souve-
nir de leurs vacances. 

Ces photos sont aussi susceptibles d’être utilisées pour la communication 
du Bureau des Guides (flyers, site internet, dépliants, affiches, encarts pu-
blicitaires, Facebook…). Dans ce cadre, acceptez-vous que vos enfants 
soient pris en photo ou filmés* :  □ Oui □ Non 

En acceptant, vous vous engagez à ne faire aucune restriction du droit à 
l’image de votre enfant et à ne demander aucune contrepartie au Bureau 
des Guides Savoie-Maurienne. 

* Tous les champs marqués d’une astérisque doivent être complétés OBLIGATOIREMENT. 


