
 
ZAP FEVRIER 2010 

 
FICHE D’INSCRIPTION 

 
Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de l’enfant ; elle évite de vous démunir de 
son carnet de santé et vous sera rendue à la fin du séjour. 
 

L’ENFANT LE RESPONSABLE DE L’ENFANT 
 
NOM - Prénom : ............................................  NOM – Prénom : ............................... 

Né(e) le : ...................................................  Adresse professionnelle :.................... 

Adresse :.....................................................  .................................................. 

N° téléphone :..............................................  Tél. professionnel : .......................... 

Ecole fréquentée : .........................................   

Donne son accord pour que l’enfant soit pris en charge  à l’issue du séjour par : 

� Parent : � Autre (Nom, prénom) :..................... 

� Autorise mon enfant à partir seul : (autorisation manuscrite) 
 

TAILLE : ………………..… POINTURE : ………………………. NIVEAU DE SKI : …………………… 
 VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l’enfant) 
 

VACCINS 
OBLIGATOIRES 

Oui Non DATES DES DERNIERS 
RAPPELS 

VACCINS RECOMMANDES DATES 

Diphtérie    Hépatite B  
Tétanos    Rubéole-Oreillons-

Rougeole 
 

Poliomyélite    Coqueluche  
Ou DT polio    Autres (préciser)  
Ou Tétracoq      
BCG      

Si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication. Attention : le 
vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication 
 
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT 
 

L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ?     oui �     non � 
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments 
dans leur emballage d’origine marquées au nom de l’enfant avec la notice). 

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 
 

L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? 
 

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME 
ARTICULAIRE AIGÜ 

SCARLATINE 

Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS 

Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  Oui  Non  
 

 
T.S.V.P.►



ALLERGIES : ASTHME          OUI   � NON �  

MEDICAMENTEUSES OUI �  NON � 

ALIMENTAIRES OUI �  NON �  AUTRES : 
 
PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si 
automédication le signaler) 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………… 
 
INDIQUEZ CI-APRES : 
Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, 
opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions à prendre. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
 
RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS 
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des 
prothèses dentaires, etc… précisez. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
 
PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE 
 
NOM- Prénom :.............................................  Qualité : ......................................  

N° Tél. : ....................................................   

Je soussigné(e) : ..........................................  agissant en qualité de père, 

mère ou tuteur (rayer la mention inutile) de l’enfant :    

 
1. Autorise le responsable à prendre, en cas de maladie ou d’accident, toutes les mesures 

d’urgences présentées par le médecin, y compris éventuellement l’hospitalisation. 
2. Déclare avoir pris connaissance des dispositions mentionnées ci-dessus. 
3. En cas de maladie, les frais nécessités par le traitement seront à la charge des parents (les 

pièces justificatives et le dossier médical seront adressés à la famille pour le remboursement). 
 
 
  A Rodez, le  
 
  Signature du parent 
 
 

Partie réservée à l’organisateur 
 
OBSERVATIONS :  
………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 


