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FICHE SANITAIRE 
Je soussigné(e), M
, responsable légal agissant en accord avec la personne conjointement responsable de l’enfant,
	
	1er ADULTE DU FOYER
	2e ADULTE DU FOYER

	Nom - Prénom
	
	

	Date de naissance
	
	

	Qualité (à cocher)
	Père              Mère              Tuteur 
	Père              Mère              Tuteur 

	Numéro CAF obligatoire
	
	 MERGEFIELD RL2Numéro_dallocataire 

	Adresse
	

	Téléphone (portable/domicile)
	
	

	Profession
	
	

	Employeur
	
	

	Téléphone Employeur
	 MERGEFIELD Situation_socio_professionnelle_RL1Télé 
	 MERGEFIELD Situation_socio_professionnelle_RL1Télé 

	Courriel
	
	 MERGEFIELD RL2Adresse_email 

	A remplir obligatoirement si différent des personnes nommées ci-dessus (conformément à l’acte d’état civil) :
	

	Nom - Prénom du Père ou de la Mère :

	Père 
Mère 
Tuteur 
	
	Date de naissance :
	

	Téléphone Domicile :
	
	Téléphone Portable :
	

	Téléphone Travail :
	
	Courriel :
	


Personnes à prévenir en cas d'urgence autres que les responsables légaux : 2 PERSONNES MAXIMUM

	Nom - Prénom
	Qualité
	Téléphone Domicile 
	Téléphone Portable 

	
	
	 MERGEFIELD pap1_tel 
	

	
	
	
	


Informations réservées au directeur 
du séjour : personnes autorisées à récupérer l’enfant (2 personnes maximum) :
	Nom - Prénom
	Qualité
	Téléphone Domicile 
	Téléphone Portable

	
	
	
	

	
	
	
	






Tournez s.v.p. 
1- INSCRIS mon enfant sur le parcours des vacances en choisissant plusieurs thématiques proposées* :
	Au fil des vacances
	JUILLET
	AOÛT

	
	du 13 au 17
	du 20 au 24
	du 27 au 31
	du 3 au 7
	du 10 au 14
	du 17 au 21

	Au fil de l’eau (le Prieuré)
Test d’aisance aquatique obligatoire
	
	
	
	
	
	

	A la rencontre des artistes (le Prieuré)
	
	
	
	
	
	

	Sauvetage en mer sur le littoral (Sainte-Croix)
	
	
	
	
	
	

	Au fil de la montagne (Ancelle)
	
	
	
	
	
	



*cocher la ou les cases souhaitées
2- ATTESTE que :

· à ma connaissance et à ce jour, mon enfant ne présente aucune affection pathologique (maladie, allergie alimentaire…) nécessitant des soins médicaux particuliers.
· mon enfant a besoin de soins médicaux particuliers. Dans ce cas, un P.A.I. peut être envisagé, une copie du PAI devra être ajoutée à la fiche sanitaire. Je contacte le service Vacances Loisirs au 04.42.44.30.84/04.42.44.35.78.
· mon enfant est apte à la pratique d’activités sportives et du sport. Sinon, fournir un certificat médical de contre-indication.
· mon enfant est à jour des vaccinations obligatoires :

Joindre la copie de la vaccination D.T. Polio ou une  attestation certifiant que la vaccination est à jour.

3-
INFORME :

· avoir souscrit une assurance extrascolaire pour mon enfant auprès de la compagnie (nom à préciser)


Sinon, j’atteste avoir pris connaissance que dans le cas d’un sinistre, tous les frais engagés resteront à ma charge.

4- INFORME le Directeur des recommandations utiles concernant la santé de mon enfant :

· Maladies infantiles


· Interventions chirurgicales....................................................................................................................................................
· Précautions particulières à prendre (difficultés de santé ou psychologiques, diabète, lunettes, prothèses dentaire)
Pour toute prise de médicaments, joindre obligatoirement l’ordonnance et les médicaments le jour du départ.

5- AUTORISE le Directeur :

· A se conformer à toutes les décisions du Médecin concernant les soins d'urgence à donner à l'enfant,
· A faire participer mon enfant aux activités proposées,
· A prendre toutes les dispositions si le comportement de mon enfant s'avérait incompatible avec les règles de fonctionnement.
6- ACCEPTE que mon enfant figure sur des photos de groupe diffusées sur tout support informatique autorisé par la 
 Ville, y compris la presse. En cas de refus, j'adresse un courrier à la Direction Éducation Enfance.
7- DONNE mon accord à la Direction Éducation Enfance pour consulter mon quotient familial sur la base de données 

allocataires et son éventuel transfert par voie électronique entre la C.A.F. et la Direction Éducation Enfance. Dans le cas contraire, je transmets au Service Espace Enfance Famille l'attestation de paiement C.A.F. en cours de validité.

Fait à Martigues, le

SIGNATURE précédée de la mention "Lu et approuvé"

Conformément au R.G.P.D (Règlement Général de la Protection des Données) pour toute communication ou rectification des informations vous concernant, notre Service vous renseignera immédiatement pour une demande orale, dans un délai de deux semaines pour une demande écrite.
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ALLOCATIONS
FAMILIALES




																			Référence famille____________





ETE 2020�
NOM :�
�
�
PRÉNOM :	Garçon     Fille �
�
AU FIL DES VACANCES


 A MARTIGUES�
DATE DE NAISSANCE :�
�
�
ÉTABLISSEMENT SCOLAIRE :


CLASSE :�
�









