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FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Enfant : Garçon (  
             Fille (
Nom : _______________________________

Prénom : ____________________________
Date de naissance : ____________________
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 Seulement pour la Petite Section, joindre un certificat médical (ci-joint) spécifiant : 

(  L’aptitude à la vie en collectivité, 

(  La pratique de multi activités 

(  La mise à jour des vaccins (ou leur éventuelle contre-indication)
Renseignements médicaux concernant l’enfant :

Médecin traitant : 

Nom : __________________________________________________

Adresse : _______________________________________________________

_______________________________________________________

Téléphone : _____________________________________________
Allergies médicamenteuses, alimentaires ou autres : _______________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

Problèmes particuliers, asthme, convulsions ou autres : 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

En cas de P.A.I, une copie sera jointe au dossier.

Autorisation d’intervention chirurgicale : 

Nous, soussignés, 

Madame_________________________________
Monsieur_________________________________

Responsables légaux de l’enfant_____________________________

Déclarons l’exactitude des renseignements portés sur cette fiche

Autorisons la direction à prendre, le cas échéant, toutes mesures (hospitalisation, intervention chirurgicale, anesthésie, traitement médical) rendues nécessaires par l’état de l’enfant.

A______________________________ Le _____________________

Signatures des deux parents ou représentants légaux :

CERTIFICAT MEDICAL ANNEE SCOLAIRE…………………………
Je, soussigné, docteur _____________________________________

Certifie que l’enfant : ______________________________________

Né(e) le ________________________________________________

(  Est apte à la vie en collectivité, 

(  Ne présente aucune contre indication à la pratique de multi activités 

(  Est à jour des vaccins obligatoires (sauf contre indication médicale)
Signature et cachet du médecin :

CERTIFICAT MEDICAL ANNEE SCOLAIRE…………………………
Je, soussigné, docteur _____________________________________

Certifie que l’enfant : ______________________________________

Né(e) le ________________________________________________

(  Est apte à la vie en collectivité, 

(  Ne présente aucune contre indication à la pratique de multi activités 

(  Est à jour des vaccins obligatoires (sauf contre indication médicale)
Signature et cachet du médecin :
