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Temps : Collez ici une vignette de mutuelle ! Administration
'bl’es _____________________________________________ 1 cCoMmimunNae
enfance
FlCHE SANTE DE ..................................................... (nom et prénom de I'enfant)

DAt A NAISSANCE :...eiieiiiiii ettt et e e e et e e et e e e e ant e e e e ant e e e e e et e e e e nnteeeeeennes

ECOle. i ClaSSE ettt

X =< PSSP

Téléphone i...ocveeveiieieeeeee E-mail e

NOM d€ 12 MUEUBIIE....ce et e e e e e sneeeeeenns

N° du registre national du parent.............cccoociiiiiiiine etdel'enfant........ccccevieininnn,

Personne a contacter en cas d'urgence

1. Nom et prénom.......cccoeeceeeniiieeenineenee Lien de parenté.........ccccoeveeeennne. Téléphone........ccceevueenen.

2. Nom et prénom.........cccovevveiienencnennne. Lien de parenté..........ccccereeninnns Téléphone.........cccccveees

3. Nom et prénom.......ccccceeveeiiiicnneninenn Lien de parenté..........ccocereennnnns Téléphone.........cccccveees

e [’enfant peut-il participer a l'ensemble des activités proposées ? (sport, excursions, jeux,...) :
Oui-Non

Raisons d’une éventuelle non-participation :

e Sait-ilfelle nager ? (entourez votre choix)  Trés bien bien moyennement difficilement pas du tout
A-T-il/elle peur de l'eau : Oui- Non
o Date du dernier rAPPEl LELANOS : ...........eeueeeeeee et et e e
o Allergie(s) connue(s) (substances, aliments, médicaments) : Oui— Non
Si0UI, LA(LES)QUEILE(S) i ..ot
e Particularité(s) a surveiller, données médicales spécifiques importantes a connaitre : Oui — Non
Sioui, indiquer la fréquence, la gravité et les actions a mettre en ceuvre pour les éviter et/ou y réagir :
e [’enfant doit-il suivre un régime alimentaire ? Oui — Non

STOUI, SPECI[IBZ & ..ttt



Pour les enfants fréquentant une classe de maternelle

L’enfant est-il propre ? Oui — Non (Sinon, prévoir des langes en suffisance)
L’enfant fait-il toujours une sieste [‘aprés-midi ? Oui— Non

L’enfant porte-t-il des langes pendant la sieste ? Oui— Non

L’enfant a-t-il un doudou : Oui—Non  Nom du doudou (facultatif)............cccecevvevsveneennnn.
L’enfant a-t-il toujours besoin de la tétine lors de la sieste Oui— Non
Autres renseignements que vous jugez importants de signaler :

chirurgien sur place de poser tout acte indispensable et en fonction de la gravité de la

situation : Oui— Non

o Autorisez-vous l'organisation a publier des photos de votre enfant si celles-ci concernent les

activités des ateliers du mercredi : Oui — Non

JE SOUSSIGNE ... (pére — mere — tuteur) déclare que les

informations données ci-dessus sont exactes.

Je déclare avoir pris connaissance du reglement d’ordre intérieur et du projet pédagogique des
« T’Ailleurs de crayons ».

Date : Signature :

DOCUMENT A RENVOYER A L’ADMINISTRATION COMMUNALE
A l'attention du service Accueil Extrascolaire, rue du Centre 1, 4140 Sprimont ou par e-mail a
ATL@sprimont.be



mailto:ATL@sprimont.be

