FICHE SANITAIRE
AUTORISATION PARENTALE
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Cette fiche permet de recueillir des informations u tiles sur I'enfant en
cas de probléme, accident ou maladie. Nous vous dem  andons de bien
vouloir la remplir avec attention

Renseignements médicaux

Votre enfant suit-il un traitement médical régulier ? [ Oui U Non
S OUI QU & o e e e e e et e e e e e

Votre enfant a-t-il des allergies (asthme, alimentaires, médicamenteuses....) ?  Oui [ Non
ST OUIESUEIIES & oo e e e e e e e e
Préciser les conduites a tenir €N Cas A€ CriSE : ....vvuii it it ettt e e e eaeaens

Votre enfant a-t-il des difficultés de santé ou des appareillages (dentaires, auditifs)
demandant des précautions particuliéres pour la pratique :  Oui [ Non
Sl OUIESUEIIES & .o e e e e e e e e e e

Autorisation parentale

JE SOUSSIgNEG & oot e e responsable légal de I'enfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise les responsables du CISAG a
prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.
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