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Prénom/NOmM dU PArENT : ..ot e e e e e e e e e e e e nes
NUMErO de tEIEPNONE & ...eee e e e e e e e aeanes
Prénom/nom de 'enfant ...
O Y/ 1= Yo (=T o I 1 = 1) = g |
Y £ Tt ox | F=3- U o U | SRR
3. L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes :
Rubéole O oui O non Scarlatine 0 ouig non Autres :................
Varicelle O oui O non Coqueluche O oui dnon .........
Angines O oui O non Otites (o 18 I T o
Rhumatismes O oui O non Asthme Oouidnon ...
Rougeole O oui O hon Oreillons CouidnNoON  ...cccooeeeeeiveeviiinnnnnn.
4. L’enfant porte-t-il :

Des lentilles de contact 0 oui O non AULTES & i
Des lunettes o0 T ] o SR PTSR
Des aides auditives o T T ] o PR PTOR
Un appareil dentaire o T T I T o

L’enfant souffre-t-il d’allergies alimentaires ? Si oui, veuillez préciser lesquelles :

L’enfant souffre-t-il d’allergies autres qu’alimentaires ? Si oui, veuillez préciser
lesquelles :

L’enfant présente-t-il des particularités neurodéveloppementales qui influencent son
autonomie, ses émotions, ses interactions sociales, ... ? Si oui, veuillez préciser
lesquelles :

L’enfant suit-il un traitement médical durant le séjour ? 0O oui O non
Si oui, veuillez remplir la page annexe.

Remarques :

Je, soussigné, responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés
sur cette fiche et autorise les responsables de la colonie a prendre, le cas eéchéant,
toutes les mesures (traitements médicaux, hospitalisations, ...) rendues nécessaires
par I'état de santé de I'enfant.
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