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FICHE SANITAIRE DE LIAISON 2026-2027
(Confidentielle – À remplir par les responsables légaux de l’enfant)
IDENTITÉ DE L’ENFANT 
Nom : _______________________________________________________________
Prénom : ____________________________________________________________ 
Date de naissance : ____ / ____ / _______
Sexe : ☐ Fille ☐ Garçon 
Adresse : ____________________________________________________________ 
Ville : ____________________________ Code postal : ____________ 
RESPONSABLE(S) LÉGAL(AUX) 
Responsable 1 
Nom, prénom : ___________________________________________ 
Lien avec l’enfant : _______________________________________ 
Téléphone : _______________________
Adresse mail : ___________________________________________ 
Responsable 2 (facultatif) 
Nom, prénom : ___________________________________________ 
Téléphone : _______________________
Adresse mail : ___________________________________________ 

PERSONNE À CONTACTER EN CAS D’URGENCE 
Nom, prénom : ___________________________________________ 
Téléphone : _______________________
Lien avec l’enfant : _______________________________________ 
MÉDECIN TRAITANT 
Nom, prénom : ___________________________________________ 
Téléphone : _______________________
Adresse : __________________________________________________ 
VACCINATIONS OBLIGATOIRES 
(Cocher et fournir une photocopie du carnet de vaccination à jour) 
☐ DTP (Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite)
☐ Coqueluche
☐ Hépatite B
☐ ROR (Rougeole, Oreillons, Rubéole)
☐ Autres : ___________________________________________ 
ALLERGIES ET INTOLÉRANCES 
Votre enfant a-t-il des allergies ?
☐ Non
☐ Oui → Précisez : ______________________________________________ 
Type de réaction : _____________________________________________ 
Traitement prescrit : ___________________________________________ 
TRAITEMENT EN COURS 
Votre enfant suit-il un traitement médical actuellement ?
☐ Non
☐ Oui → Nom du médicament, posologie, heures de prise :
 _______________________________________________________________ 
Joindre une ordonnance obligatoirement 
AUTORISATIONS 
J’autorise l’équipe de l’ALSH à prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’urgence médicale (premiers soins, appel au SAMU, transport à l’hôpital). 
☐ Oui ☐ Non


J’autorise le personnel de l’ALSH à administrer le traitement prescrit par ordonnance. 
☐ Oui ☐ Non 
Mon enfant peut participer à toutes les activités proposées (y compris sorties, baignades le cas échéant). 
[bookmark: _GoBack]☐ Oui ☐ Non → Restrictions éventuelles : ______________________________ 
OBSERVATIONS PARTICULIÈRES 
(Antécédents médicaux, troubles, phobies, régimes alimentaires, etc.) __________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 

Fait à : ____________________ le ____ / ____ / 2026
Signature du responsable légal : 
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