Polyedre

Culture & loisirs

Fiche de

o o renseignements
Nom de I'enfant : ..o
PréNOM ittt st
Né(e) le : ......... YA YA Sexe:H/F Age .. ANS
ACTIVITES JOURS/HORAIRES
NOM-Prénom dU PEIre : ..ottt et s ere
~=— N SO T TS
N
NOM-Prénom de [a mMere : ...
TN

Votre enfant rentre seul : [1oul [ NON
Si NON, précisez-le(s) nom des personnes habilitées a récupérer votre enfant

NOM-PRENOM-TELEPHONE

DECHARGE MEDICALE : Je soussigné(e) Madame,

MONSIEUT <.oeeveirveereieeeeereereereeeesreessesseeseesaesresneaneens autorise le responsable
d’activité a faire le nécessaire en cas d’'urgence médicale.

ET DROIT A L'IMAGE : V'autorise Le Polyadre 2 diffuser :

o EN INTERNE pour les supports papiers (affiches, plaguettes, panneaux Polyédre)
mon image au travers de photos prises lors d’activité. [ oui J non

e EN EXTERNE pour les réseaux sociaux et la presse mon image au travers de
photos prises lors d’activité. O oui [ non

Fiche
Compléter les maladies contractées. O
L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? Sa n Ita Ire
Rubéole ] our [INON Varicelle Joul [JNON

Angine ] oul []NON Rhumatisme [JOUI []NON
Scarlatine [] OUl []NON Coqueluche []JOUI [JNON
(Articulaire aigue) Oreillon [Joul [NON
Otite [ oul [JNON Rougeole [Joul [CINON

ALLERGIES :
Médicamenteuses [] oul [ NON
Asthme [0 oul  [] NON

Alimentaires [ ] OUl [] NON

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR
(si automédication, le signaler avec justificatif)

INDIQUEZ CI-APRES :

Les difficultés de santé (maladie, accident, crise convulsive, hospitalisation,
opération, rééducation, autisme, ...) en précisant les dates et précautions a

(o]0 =T 0o | f OO O O RSRTO

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS :
Votre enfant porte-t-il des lunettes, des prothéses auditives ? [J our [ NoN
PPECISEZ & ouvieieeeieieeire ettt e te st et ses s st ses et et ses e e be s e s b ses et et ses et e s nes et et sen e abe s et et st snseneatenetsreens

A-t-il un régime alimentaire particulier ? (sans porc, sans gluten, sans viande,...)

[ QUL [T] NON LEQUEI 2 ¢ oottt eeveee e eevev s erass s ens e aessvnsassesens s asssrn s snsssennans
AAULTES oottt te e e et ee e sette s seaae s ebeeesaaesas b eesteaessbeaesasesasbensse sesse asaen sbeaesnseersbeeeaesenbe et beensnneenns
Je soussigné(e), Madame, MONSIEU .......c.ccccecurvereeieeeireeeseeseseesesesssassesesaesesaesenesnen

Responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur
cette fiche et autorise le responsable de I’activité a prendre, le cas échéant,
toutes mesures rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Signature du représentant légal



