FICHE SANITAIRE
(+ photocopie du carnet de vaccination)
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Vaccinations copies des vaccins obligatoires.
Pour étre accueilli dans les services péri et extrascolaires, votre enfant devra étre a jour du calendrier vaccinal.
e Vaccin obligatoire : DT Polio
e Vaccins obligatoires supplémentaires pour les enfants nés a partir du 01/01/2018 :
Coqueluche — Méningocoque — Hépatite B — Pneumocoque — H.Influenza B — ROR
e Vaccin recommandé : BCG

Je certifie que mon enfant est & jour de ses obligations vaccinales (] Oui 00 Non

Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.

Maladies

L'enfant suit-il un traitement médical ? 0 Oui 0 Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine, marquées au nom de I'enfant avec la notice)

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes :

Rubéole 0 Oui 0 Non Coqueluche 0 Oui 0 Non
Varicelle 0 Oui 0 Non Otite 0 Oui 0 Non
Angine O Oui 00 Non Rougeole O Oui 00 Non
Rh.umajusmt_a 0 Oui O Non Oreillons O Oui O Non
articulaire aigu
Scarlatine 0 Oui 0 Non
Allergies
Asthme 0 Oui 0 Non Médicamenteuses 0 Oui 0 Non
Alimentaires 0 Oui 0 Non Autres 0 Oui 0 Non

Précisez la cause de l'allergie et la conduite a tenir (si automédication le préciser):

NB : en cas d'allergie alimentaire, si votre enfant mange a la cantine, un PAI (Projet d'Accueil Individualisé)
est a remplir (a renouveler tous les ans). Document a retirer en Mairie




Difficultés de santé

Indiquez les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre :

Recommandations utiles des parents

Précisez si I'enfant porte des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires...

Responsable de I'enfant
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Médecin traitant
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JE SOUSSIGNE(E) .vininininiii i , responsable légale de l'enfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable des services péri et
extrascolaires a prendre le cas échéant toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Date: / / Signature

Mr Le Maire de Plumaugat vous informe : « Les informations recueillies font I'objet d’un traitement informatique destiné a la gestion des services périscolaires (présence,
facturation...). Ces informations sont conservées pendant une durée d’un a compter du 1¢ septembre. Les destinataires des données sont : le personnel d'animation et
administratif. Conformément au Réglement général européen sur la protection des données (RGPD) et a la loi Informatique et Libertés modifiée, vous disposez d’un droit
d’acces, de rectification, d’effacement, de limitation au traitement de vos données. Le cas échéant et pour les données concernées, vous pouvez retirer votre
consentement. Vous pouvez exercer ces droits en vous adressant a la Mairie de Plumaugat, 1 Place de I'Eglise, 22250 PLUMAUGAT ou par mail, mairie@plumaugat.fr.
Vous pouvez adresser toute réclamation auprés de la CNIL. Le Délégué a la protection des données de la commune est joignable par mail : cil@cdg22.fr



