2.LES INFORMATIONS DE LENFANT

T ——

rezéte

FIC H E I rosmus
SANITAIRE == \

Prénom: ... rereenenaeneanens
Année 2026/2027
ce 20 6/ 0 CGargon [IFille
Cette fiche permet de recueillir Date de naissance : .......... YA Y-

ARPEJ

Rezé
DOCUMENT OBLIGATOIRE

des informations utiles lors de

h Ecole fréquentée a la rentrée 2026 :
I'accueil de votre enfant

..Classe : ...ccoveeveveeerennns

Autorisez-vous votre enfant a partir seul ?
\gOui, a partir de ... h ... [CNon

3. LES INFORMATIONS UTILES DE LENFANT

/ DROIT A 'IMAGE \ (RE'GIME ALIMENTAIRE SPECIFIQUEW (

[Joui[[INon

PORTEUR D'APPAREIL SPECIFIQUE ?
A UARPEJ-Rezé DE LENFANT ? [JOui [INon

é’f‘a*‘;{ji’f*e"’tezi et aulorisée, d Ule || REPAS VEGETARIEN | REPAS SANS APPAREIL | APPAREIL | APPAREIL AUDITIF
& reproduire, diffuser, publier et (sans poisson) PORC ? DENTAIRE AUDITIF AERATEUR
représenter les images fixes ou [Joui [INon [Joui [ONon [JouiCONon |[CJouilCNon | [Joui [INon

animées, ainsique les enregistrements

sonores réalisés dans le cadre des
gotivités de mon enfant, sur les | [ L'ENFANT MOUILLE-IL LENFANT PORTE-IL DES AUTRES
SUPPOILS SUIVANES : SON LIT ? [Joui [JNon LUNETTES [Joui[JNon RECOMMANDATIONS :

» Brochures, tracts, journaux, affichés
édités, site internet, réseaux sociaux

Qacebook, Instagram...)DOuiDNcy

LA JEUNE FILLE EST-ELLE-
REGLEE ? [JOui[JNon

LENTILLES DE CONTACT
[ oui[JNon

4. LACCOMPAGNEMENT DE LENFANT

/ LENFANT EST-IL BENEFICIAIRE DE L'ALLOCATION D'EDUCATION DE LENFANT HANDICAPE AEEH : [ Joui [JNon \
DATE DE FIN DE DROIT ...... [ A | EST-IL ACCOMPAGNE POUR SON HANDICAP ? [Joui* [JNon
*S1 OUI, PRECISEZ LA NATURE DE SON ACCOMPAGNEMENT :

(une référente de 'ARPEJ-Rezé prendra contact avec vous)
LENFANT A-T-IL UNE AVS A L'ECOLE : [[]Oui [JNon
\_DEMANDE DE PAI (Protocole d'Accueil Individualis¢) []JOui [JNon ‘ PAI VALIDE POUR L'ANNEE SCOLAIRE : [JOui[JNon /

5. LE RESPONSABLE LEGAL 1 DE LENFANT

6. LE RESPONSABLE LEGAL 2 DE LENFANT

Prénom @ .o Prénom & .ottt
Qualité : [Jpere D Mere [IBeau-Pere [Belle-mere Qualité : [Jpere [OMere [IBeau-Pere [1Belle-mere
AULIeS (PréCiSEzZ) @ .ovmvvirireireeireirieereieeeiseieeeiens AULIeS (PréCiSEzZ) & ..ovverereireeireinieeseisieesesensereens
Situation familiale : [] Marié¢ [] Pacsé [[]Divorcé [JSéparé Situation familiale : [] Marié [] Pacsé []Divorcé []Séparé
[J concubin [Jcélibataire [J concubin [Jcélibataire
AAIESSE ettt sttt AAIESSE ettt sttt
Code postal : .c.cccocveverreerrcnenee Ville e Code postal : ....ccocveverrecrrcnnnee Ville e
Téléphone portable : Téléphone professionnel : Téléphone portable : Téléphone professionnel :
...... YRy L o oo | e [ [ [ veoee | e [ [ [ wevoee | e oo [ [
EM@IT 1 e EMAIT 1 e
Profe@SSion & ..ottt Profe@SSion & ...
EMPIOYEUL ottt EMPIOYEUL & ot
Organisme tiers NOCAF : ...t Organisme tiers NOCAF i......ccccovevmivcninincineeieineeensecnnenns

LUNPMSA © sttt J

LUNCMSA © ettt /

7.EN CAS D'URGENCE : LES PERSONNES A CONTACTER ET AUTORISEES A VENIR CHERCHER LENFANT

/Nom : D

Prénom : ........... . Prénom :
Qualité : [JPere []Mére []Beau-Pére []Belle-meére Qualité : [1Pere [JMére []Beau-Pére []Belle-mére
Autres (précisez) : ........ et Autres (précisez) : ..........
S Téléphone portable : ...... /[ . /[ ... / .. [ . / \ Téléphone portable : ...... /[ . [ . /[ .. /[ . /




8. LES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
/ NOM DU MEDECIN TRAITANT DE L'ENFANT (facultatif) : O
NUMERO DU MEDECIN TRAITANT : ...... / cccc.. / oceee [ e [ oo | NUMERO SECURITE SOCIALE : .../ .../ .. [ e | e [ e ] .
L'ENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT MEDICAL : [JOui* [JNon

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants, aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance
(boites de médicaments dans leur emballage dorigine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

*

\ CSS (Complémentaire santé solidaire) ?[]Oui** [ JNon  **Si oui, fournir une copie /
9. LES MALADIES 10. LES ALLERGIES
RUBEOLE | [Joui [(ONon OTITE Ooui CINon EPILEPSIE | (Joui CINon
mepicamenteuses | [ Oui [ JNon
VARICELLE |[JOui[JNon || ROUGEOLE |[]Joui[[JNon ALIMENTAIRE | (JOui [CINon
i OREILLONS Oui [_]Non ASTHME Oui[]Non
ANGINE | [Joui [INon Coui[] Jovid AUTRES :
SCARLATINE |[Joui [N RHUMATISME ENFANTIL OUICINON || covverrrmenverrrreesss oui [INon
IOuLNon || mcuLae. | TJovi Cinon LI0uLINon | v boud
\COQUELUCHE | [Joui[INon/ \_ AIlcu ~/ \_ENcours | [Joui[dNon/ \'" J

PRECISEZ ET INDIQUEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE, LA CONDUITE A TENIR (si automédication, le signaler),
LES DIFFICULTES DE SANTE EN PRECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, réeducation) :

11. LES VACCINATIONS OBLIGATOIRES (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant)

/ POLIOMYELITE OouvilJNon | ... y— / . ..\ ( DIPHTERIE CouiCINon | o J o [ W
OU DT POLIO OouvidNon | ....... R
\__ OU TETRACOQ OouiONon | ........ J [ ) K TETANOS OouvildNon | ........ y— /o J
12. LES VACCINATIONS OBLIGATOIRES POUR LES ENFANTS NES DEPUIS LE 15R JANVIER 2018
/ HEPATITE B OouidNon | ... y— / . ..\ / RUBEOLE OJouiJNon | .. Y /o ..\
'“’('Em'rgg;s [JouilINon | ... T PNEUMOCOQUE [Joui[Non | ... J o] o
MENINGOCOQUES JouilNon | ... y— / . COQUELUCHE OJouiJNon | .. y— /
\__ ROUGEOLE OouvildNon | ........ A / ./ \__ OREILLONS OouilJNon | ... y— Iy
13. LES AUTRES VACCINS
< .......................................... ‘ [Joui[INon ‘ ........ A . > < .......................................... ‘ [Joui[JNon ‘ ........ A [ . >

14. LAUTORISATION PARENTALE

JOINDRE UN CERTIFICAT DE CONTRE-INDICATION DU VACCIN DANS LE CAS OU L'ENFANT N'A PAS ETE IMMUNISE
PAR LES VACCINS OBLIGATOIRES. NOTA : LE VACCIN ANTITETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION.

Je soussigné(e), agissant en qualité de de exercant l'autorité parentale.

15. COCHEZ LES CASES CI-DESSOUS POUR VALIDATION

/6 certifie avoir pris connaissance et accepter sans réserve les conditions générales de service de 'ARPEJ-Rezé \

déclare étre informé(e) du fait que les informations recueillies sont nécessaires a la prise en charge de mon enfant au sein des
activités de 'ARPEJ-Rezé et qu'en application de la loi informatique et liberté du 6 janvier 1978 modifiée, je bénéfice d'un droit d'acces
de rectification et de suppression des informations transmises

certifie que tous les renseignements communiqués dans cette fiche ainsi que sur BL enfance sont exacts. Je m'engage a signaler

0 toute modification survenant en cours de l'année. En outre, je suis informé que toute fausse déclaration est susceptible d'étre puni d'une
peine demprisonnement et d'une peine damende conformément aux dispositions des articles L4411-1 et suivants du code pénal. Je suis
informé de mon droit d'acces, de rectification et de suppression des informations transmises.

autorise I'ARPEJ-Rezé a m'adresser un courrier postal et/ou éléctronique des informations sur les activités de 'ARPEJ-Rezé et déclare
étre informé du fait que ces données feront l'objet d'un traitement informatique

0 déclare que mon enfant peut suivre toutes les activités proposées, qu'elles soient organisées par I'ARPEJ-Rezé ou confiées a d'autres
prestataires, y compris les activités sportives.

0O autorise le responsable de I'activité a prendre dans le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisation, interventions
chirugicales, anesthésies, sorties de I'hdpital) rendues nécessaire par |'état de santé de I'enfant

FAITA: e " . .
<DATE . o, o > GNE SIGNATURE (procédée de vos noms et prénoms) : >




	Nom: 
	Classe: 
	SI OUI PRÉCISEZ LA NATURE DE SON ACCOMPAGNEMENT: 
	Nom_2: 
	Prénom_2: 
	Autres précisez: 
	Code postal: 
	Ville: 
	Email: 
	Profession: 
	Employeur: 
	Organisme tiers NCAF: 
	NMSA: 
	Nom_3: 
	Prénom_3: 
	Autres précisez_2: 
	Adresse_2: 
	Code postal_2: 
	Ville_2: 
	Email_2: 
	Profession_2: 
	Employeur_2: 
	Organisme tiers NCAF_2: 
	NMSA_2: 
	Nom_4: 
	Nom_5: 
	Prénom_4: 
	Prénom_5: 
	LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ EN PRÉCISANT LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE maladie accident crises convulsives hospitalisation réeducation: 
	undefined_10: 
	Prénom: 
	date de naissance: 
	École fréquentée à la rentrée 2026: 
	Partir seule: 
	Image1_af_image: 
	Adresse: 
	Autres précisez_3: 
	Autres précisez_4: 
	NOM DU MÉDECIN TRAITANT DE LENFANT facultatif: 
	NUMERO MEDECIN: 
	NUMERO SECURITE: 
	AUTRES VACCINS: 
	DATEAUTRES VACCINS: 
	JE SOUSSIGNE: 
	QUALITE: 
	AUTORITE: 
	FAIT À: 
	date: 
	garçon: Off
	Fille: Off
	Non1: Off
	Oui, à partir de: Off
	Oui2: Off
	Oui3: Off
	Oui4: Off
	Oui5: Off
	Oui6: Off
	Oui7: Off
	Oui8: Off
	Oui9: Off
	Oui10: Off
	Oui11: Off
	Oui12: Off
	Non2: Off
	Non3: Off
	Non4: Off
	Non5: Off
	Non6: Off
	Non7: Off
	Non8: Off
	Non9: Off
	Non10: Off
	Non11: Off
	Non12: Off
	Oui13: Off
	Non13: Off
	Mère13: Off
	beau-père13: Off
	Pacsé13: Off
	marié13: Off
	Père13: Off
	Bellemère13: Off
	Divorcé13: Off
	Séparé13: Off
	Concubin13: Off
	Célibataire13: Off
	oui traite13: Off
	NON traite13: Off
	oui CSS13: Off
	oui CSS 13: 
	1: Off

	AUTRES RECOMM: 
	téléphone prt1: 
	téléphone prrofess1: 
	téléphone prt2: 
	téléphone prrofess2: 
	PORT: 
	PORT 2: 
	AUTRES 2: 
	AUTRES 3: 
	AUTRES 4: 
	AUTRES 5: 
	AUTRES 6: 
	AUTRES 8: 
	AUTRES 7: 
	AUTRES 9: 
	AUTRES 10: 
	AUTRES 11: 
	AUTRES 12: 
	AUTRES 13: 
	AUTRES 14: 
	DATEAUTRES VACCINS11: 
	fin de droit: 
	Oui114: Off
	Non114: Off
	Oui15: Off
	Non15: Off
	Oui16: Off
	Non16: Off
	Oui17: Off
	Non17: Off
	Père15: Off
	Mère15: Off
	beau-père15: Off
	Père14: Off
	Mère14: Off
	beau-père14: Off
	marié14: Off
	Pacsé14: Off
	Divorcé14: Off
	Séparé14: Off
	Concubin14: Off
	Célibataire14: Off
	Père16: Off
	Mère16: Off
	beau-père16: Off
	Bellemère14: Off
	Bellemère15: Off
	Bellemère16: Off
	Bellemère17: Off
	Bellemère18: Off
	Bellemère20: Off
	Bellemère21: Off
	Bellemère26: Off
	Bellemère27: Off
	Bellemère28: Off
	Bellemère29: Off
	Bellemère30: Off
	Bellemère32: Off
	Bellemère31: Off
	Bellemère33: Off
	Bellemère34: Off
	Bellemère35: Off
	Bellemère36: Off
	Bellemère37: Off
	Bellemère40: Off
	Bellemère41: Off
	Bellemère42: Off
	Bellemère43: Off
	Bellemère45: Off
	Bellemère46: Off
	Bellemère47: Off
	Bellemère48: Off
	Bellemère49: Off
	Bellemère50: Off
	Bellemère51: Off
	Bellemère52: Off
	Bellemère53: Off
	Bellemère54: Off
	Bellemère44: Off
	Bellemère55: Off
	Bellemère56: Off
	Bellemère57: Off
	Bellemère58: Off
	Bellemère59: Off
	Bellemère60: Off
	Bellemère61: Off
	Bellemère62: Off
	Bellemère63: Off
	Bellemère64: Off
	Bellemère65: Off
	Bellemère66: Off
	Bellemère67: Off
	Bellemère68: Off
	Bellemère69: Off
	Bellemère70: Off
	Case à cocher70: Off
	Case à cocher71: Off
	Case à cocher72: Off
	Case à cocher73: Off
	Case à cocher74: Off
	Case à cocher75: Off
	Oui133: Off
	Non133: Off
	Bele13: Off
	Bee14: Off
	Bere15: Off
	Belle16: Off
	Bre22: Off
	Bellre23: Off
	Belle24: Off
	Bellre25: Off
	Bellee19: Off
	Bre19: Off
	Bee56: Off
	AUTRES 100: 
	B46: Off
	B42: Off
	Belleme13: Off
	Belmère39: Off
	SIGNATURE: 


