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VILLE M d ERMONT

Service JeuneSSe
Centre socio-culturel Les Chénes
9 rue Utrillo

0134143265

HChe Sanitaire 2@26/2027 04 jeunesse@ville-ermont.fr
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Enfant ReSponSableS legaux

RESPONSABLE 1

0
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Nom: EE

Prénom : Nom :
Date de naissance : / / : Prénom :
Lieu de naissance : : . Adresse:

Tél (personnel) :
Tél (professionnel) :

L’enfant bénéficie-t-il de la Complémentaire
Santé Solidaire (C2S) ? [ OUI CONON
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Si oui, fournir la photocopie de I'attestation : Mail :

(mentionnant les nom et prénom de I’enfant) : :

+ la photocopie de la Carte Vitale. : : RESPONSABLE 2
! Nom:

Nom de I'assurance et n° de police : ... Prénom :

................................................................ Tél (personnel) :

RenSelgnemenfS médicaux i ré (rofessionnel):

ail :

VACCINATION :
Fournir la photocopie des pages du carnet de :
santé (vaccinations et maladies contagieuses), :
méme si elles sont vierges.

Si I’enfant n’a pas tous les vaccins obligatoires,

joindre un certificat médical de contre-indication.
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PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE
(S| DIFFERENTE DES RESPONSABLES LEGAUX)

Prénom :
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Lien avec I’enfant
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PARTICULARITES MEDICALES ey _
Asthme Ooul OO NON TRAITEMENTS MEDICAUX
Allergie alimentaire Ooul CONON L’enfant suit-il un traitement médical ?
Allergie médicamenteuse [1OUI OO NON O oul 0 NON
PA.l O oul CJNON Si oui, lequel et pourquoi ?
Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir .
(signaler si automédication). Fournir la photocopie du PA.I. Traitement a la maison 10Ul [INON
En permanence avec I’enfant 7 Qu| O NON

(Fournir une copie de I'ordonnance des médicaments qui
peuvent étre administrés par le personnel de la Direction)

RECOMMANDATIONS UTILES

¢ Indiquez les diverses particularités pouvant concerner votre enfant (régime alimentaire, port de drains, lunettes, maladie,

. convulsions, hospitalisation, ...) en précisant les précautions a prendre :

Je soussigné(e) , responsable du mineur, déclare exacts les renseignements
portés sur cette fiche et autorise les responsables du secteur Jeunesse a prendre, en cas d’urgence, toutes les mesures
rendues nécessaires par I'état de I’enfant (appel aux services de secours, transfert vers un établissement de santé).

Les responsables légaux seront contactés dans les meilleurs délais.

Date : : Signature :

Ces informations sont destinees au Service Jeunesse et enregistreas dans un fichier informatisé pour la gestion de ses aclivites.
Conformément a la « lof informatique et libertés », vous disposez d'un droit dacces, de rectification et d'opposttion au traitement de ces données en envoyant
un mall a jeunesse@uville-ermont.ir. Four toute autre question, vous pouvez contacter notre délegue a la protection des donnees (dpo@uille-ermont. 1r).



