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= ou l’enfant vit il habltuellement ? famllle /grands parents/autres

= personnes a contacter en cas d’urgence pendant la période de vacances
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= A-t-il/elle des fréres ou Sceurs ? oui/non si oui, combien ?..
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® Quels sont ses Ionsnrs favorls Vit
= Y a-t-il des activités ou sports qu’il /elle ne peut pas pratiguer 2.......coccvvceeemneirecanaeaneeenns
= Peut-il/elle pratiquer la natation ? cui/non

=  Sait-il /elle nager ? TB/B/Moyen/difficilement/pas du tout

= A-t-il /elle déja participé a une colonie de vacance ? oui/non/si oui ,ou et quant

v A-t- |I/elle'une habltude particuliére avant de se coucher/pendant la nuit ?
= Faut il le /la réveiller en cours de nuit pour aller auX tOTIETEES ?...uueerrieeirsereeressseeersssnns
= Y-atil des aliments qu'il /elle ne digére pas ? oui/non si oui,

les quels ?

; Nom‘du médecin traitant et tei‘éﬁﬁone
» Etat de santé actuel du participant : TB/B/Moyen
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[— si oui, quel est son traitement h bitue‘L Cfmmen:c

oul NON réagir? quelles Précaution particulieres  a

prendre ?

‘Maladie ca rdiaque Er sl Dt

Epilepsie .

Diabéte = ROl SO

Affection de la peau T S A S P e

Insomnie e s e G

Somnambulisme it e TR R el T

diarrhée P Vs .

_Incontinence R S e s A,

 Maladie contagieuse
Asthme

Sinusite

Bronchite

Saignement de nez

Maux de téte

Maux de ventre

Vomissement

Coups de soleil

Constipation

Mal de route

Autres

- a-t-il subi une maladie ou intervention grave ? oui/non si oui, quand et laquelle ?
- est-il/elle allergique ?
- a certains produits alimentaires ?oui/non si oui les quels ?
- a certain médicaments ?oui/non si, lesquels ?
- au soleil ?ouifnon si oui, quelles précautions particuliéres prendre ?
- a d’autres choses ?oui/non si oui a quoi ?
* - a-t-il/elle des difficultés sensorielles particuliéres :
- porte t-il des lunettes ?oui/non si oui, queile dioptrie ?
- porte t-il un appareil auditif 2oui/non
- souffre t-il/elie d’un handicap ?oui/non/ si oui lequel ?
- A-t-il felle été vacciné contre le tétanos ?oui/non
- y a-t-il d’autres remarques utiles a formuler concernant la participation 3 un centre de
vacances ?

LU L L e e e L L L L L L L O e e T L T P T PSS
. BMessesenvisvonastan vas

Nom du signataire et fonction (parent, tUteur) ... ernevinenncnennenenessesss MU foosasveooooeono,

Signature :
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N.B :le pére ou le tuteur légal de I'enfant assume sa entiére responsabilité en cas de dissimulation
d’informations ou de déclarations erronées.




