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FICHE SANITAIRE DE LIAISON 

Enfant 
 
Nom Prénom 
 
 
Garçon   Fille       date de naissance  

Vaccinations : joindre la photocopie des 
pages correspondantes du carnet de santé 

Précisez ici les autres difficultés de santé en donnant les dates (accidents,  
Crises convulsives, allergies, hospitalisations … ) 
……………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………… 

L’enfant suit-il un traitement ?      OUI    NON 
Si oui, Lequel ? …………………………………………………………… 
Si l’enfant doit suivre un traitement pendant son séjour, n’oubliez pas 

de joindre l’ordonnance du médecin. 

L’enfant mouille-t-il son lit ?       OUI     Non     Occasionnellement     
S’il s’agit d’une fille, est –elle réglée ?   Oui    Non  

Recommandations des parents : utiliser le verso. 

Directeur colonie 

Centre Jean Andros 

Le Carruge  71260 Péronne 

03 85 36 94 21 

Siret n° 
77501838500010 

RNA n° 
W181002712 

 



Recommandations des parents : 
 
………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………….. 

Autorisation parentale 

 
  Je soussigné, ……………………………………. (nom, prénom du responsable  légal) 

 

   Domicilié  ………………………………………………………………… 
 
   Téléphone ……………………………………………………………….. 
 
    N° SS …………………………………….. Caisse de ……………… 
 
    Mutuelle ……………………………………………………………….. 
 
    Titulaire CMU   oui    non  (si oui joindre les imprimés ) 

 Nom, prénom  de 
l’enfant 

Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche sanitaire et 
autorise : 
L’enfant à participer à toutes les activités du centre.  
La parution des photos des enfants en activité qui paraissent chaque 
jour sur le site internet de la  colo www.colo-peronne.fr. 
Le directeur du centre Jean Andros  
• À prendre le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux 

prescrits par le médecin, soins dentaires, hospitalisations, inter-
ventions chirurgicales ) rendues nécessaires par l’état de l’enfant 
désigné ci-dessus 

• A percevoir les prestations sécurité sociale correspondants à ces 
soins 

Fait à …………………………. Le ……………………… 

signature 


