
FICHE SANITAIRE 2018/2019 
 

Document à retourner OBLIGATOIREMENT au Service Enfance-Jeunesse,  
avec la fiche d’inscription 

 

 

Enfant :  
Nom : .............................................................................................................. Prénom : .........................................................................................  
Garçon  Fille  Date de naissance : ……../…..…/…….. 
 
Nom de l’établissement scolaire :   .......................................................................................................................................................  
Classe : ......... ..........................................................  Nom de l'enseignant(e) :  ......................................................................................... .. 
 

 
 

Parent ou responsable (personne à prévenir en cas d'urgence) 
Nom :  ............................................................................................................. Prénom :  ........................................................................................  
Adresse : ..................................................................................................... Code postal, ville : ....................................................................  
Obligatoire:  domicile ou portable ...................................... …… travail ou portable: .....................................................  
Recommandations personnelles : ............................................  ...............................................................................................................  
 

 
 

Informations médicales :  
Votre enfant suit-il un traitement médical à l’année ? ou    
Si oui , fournir un P.A.I. (obligatoire) 

En dehors du P.A.I, 
Aucun médicament ne pourra être délivré sur les temps périscolaires (matin, midi et soir). 

 
Suit-il un régime particulier ? o  ..............................................................................................  
Est-il victime d'allergies ? (asthme, alimentaires, médicamenteuses ou autres) .....................................................................  
 ...........................................................................................................................................................................................................................................  

Des aliments lui sont-ils interdits ? (médicalement ou religieusement ..........................................................................................  

Recommandations personnelles : .........................................................  ..................................................................................................  
 

 

Vaccinations (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant): 
Vaccins obligatoires Oui Non Date du dernier rappel Vaccins recommandés Date 

DT polio    Hépatites B  

Ou Tétracoq/Pentacoq    Rubéole-Oreillons-Rougeole  

BCG    Coqueluche  

    Autres (préciser)  

 
 

Je soussigné(e) ................................................. , responsable de l'enfant ........................................................ , déclare exacts les 
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de l’accueil de loisirs ou de la restauration à 
prendre le cas échéant toutes mesures (hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par 
l'état de santé de l'enfant. 
Souhaite, si cela est possible, la consultation du docteur  ................................................................  ...........................................  
Les parents s'engagent à rembourser les frais occasionnés. 
 

Je certifie avoir pris connaissance du règlement intérieur avec mon enfant. 
 

Mulsanne le  ..........................................................  
Signature du parent ou du responsable, 
précédée de la mention "Lu et approuvé" 
 
 

     SUITE    



 
 

AUTORISATION PARENTALE 
Pour toutes inscriptions municipales  

(Restauration, périscolaire, TAP, ALSH, Camps) 

 
 
PARENTS ou RESPONSABLES : 
 
NOM PRENOM : PERE : ................................................................................................................................................  

 MERE :  ..............................................................................................................................................  
 
Tél. domicile :  .........................................  Tél Portable :  .....................................  Tél travail :  .....................................  

N° de Sécurité Sociale :  ..................................................................................................................................................  

N° contrat responsabilité civile / établissement :  ............................................................................................................  

N° contrat habitation / établissement ; (si différent) :  ......................................................................................................  
 
 

 

Je soussigné(e) M., Mme, Melle, Père, Mère, Tuteur, Famille d’accueil  ........................................................................  

1) Autorise mon enfant……………………………………………………………… né(e) le…………………………………  
à participer aux accueils collectifs de mineurs    OUI      NON 

 

2) Autorise la mairie de Mulsanne par délégation au personnel responsable de l’activité, à prendre, le cas échéant, toutes mesures 

(traitements médicaux, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de santé de l'enfant  
 

   OUI      NON 
 

3) Autorise mon enfant à être transporté par un tiers (personnel Mairie)   OUI      NON 
 

4) Autorise mon enfant à quitter le soir, l'accueil périscolaire, l'accueil péricentre, les études surveillées, les TAP et 
l'ALSH en toute autonomie   OUI      NON 

 
Si OUI, à  ........................... heures  ...................  
 
Si NON, sera pris en charge par  (autre que les parents) : 
Nom : ........................................................................... Prénom : ........................................................................  
Lien de parenté :.....................................................................Tel : .....................................................................   

  

5) Droit à l'image : 
Que ce soit lors d'activités scolaires, périscolaires, pour l'ALSH ou encore lors d'évènements locaux associatifs ou 
municipaux, de nombreuses photos sont prises afin d'illustrer les différents supports de communication mis en place par 
la ville (bulletin municipal, plaquettes, site internet…) 
L'Article 9 du Code civil donne à chaque individu le droit à la protection de son image. Pour les mineurs, l'autorisation 
préalable des tuteurs ou parents est obligatoire. 
Afin de permettre l’autorisation de publication de l’image de votre enfant, merci de compléter l’autorisation ci-dessous : 
 

 Accepte de céder à la mairie de Mulsanne le droit d'utiliser à titre gracieux sur différents supports d'information 
(bulletin, web…) l'image de mon enfant réalisée lors d'évènements scolaires, périscolaires, ALSH, associatifs ou 
municipaux. 
 

 Refuse de céder à la mairie de Mulsanne le droit d'utiliser à titre gracieux sur différents supports d'information 
(bulletin, web…) l'image de mon enfant réalisée lors d'évènements scolaires, périscolaires, ALSH, associatifs ou 
municipaux. 
 

Mulsanne, le ...........................................................  
Signature du parent ou du responsable, 
Précédée de la mention "Lu et approuvé" 

 

 


