INDIQUEZ CI-APRIS :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES COMVULSIVES, HOSPITALISATION, DPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECALITIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DS LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES ALIDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
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ADRESSE (PENDANT LE SE)CUR)
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TEL. FIXE (ET PORTABLEY, DOMICILE £ st oo oo T T e i TSt
MNOWA ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIR

JE SOUSSIEOIE, <o st sttt sseesseesssmmnasss e sas s FESPONSADlE légal de Venfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour i prendre, le cas échéant,

toutes mesures (lraiternent médical, haspitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par ['état de
'enfant.

[Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACAMCES
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