
 
                    Fiche de liaison 
 
 
 
 

 

 

 

NOM ET PRENOM DE L'ENFANT : ………………………………………………….………………………. 

DATE DE NAISSANCE : ………………………………………………….… 

SEXE : ………………………………………………….………………………. 

 

DOMICILE DE L'ENFANT :  

N° DE TELEPHONE :     ………………………………………………….……………………….     

ADRESSE : ………………………………………………………………………………………………………. CP : …………………………………COMMUNE : …………….……………… 

MEDECIN TRAITANT : ………………………………………………….………………………………. 

 

AUTRES RENSEIGNEMENTS : 

N° ALLOCATAIRE : ………………………………………………….…      Autorisez-vous la structure à consulter votre dossier sur CAF PRO ?  

 

RESPONSABLES DE L'ENFANT 

    Père    Mère   Autre (familles d’accueil) 

NOM ET PRENOM :  …………………………………..………..  ………………………………………..………… ………………………………………..………… 

PORTABLE :   …………………………………..………..  ………………………………………..………… ………………………………………..………… 

    TEL PRO :   …………………………………..………..  ………………………………………..………… ………………………………………..………… 

EMAIL :   …………………………………..………..  ………………………………………..………… ………………………………………..………… 

 

PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER L'ENFANT EN FIN DE SEANCE (autres que les parents) : 

NOM ET PRENOM   Téléphone fixe   Portable   

…………………………..……………………..  ……………..………………..  …………………………………… 

…………………………..……………………..  ……………..………………..  …………………………………… 

 

PROBLEMES DE SANTE : 

Votre enfant a-t-il un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) ?              OUI                NON 
Si oui, précisez : …………………………………………………………….…………………….  

Votre enfant est-il suivi par un service (orthophoniste, kiné ou osthéo, pédopsychiatre..) ?  OUI                NON 
Si oui, nom et coordonnées : ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Pouvons-nous rencontrer ce service ? □ oui □ non 
 
ALLERGIES :            ASTHME           ALIMENTAIRES          MEDICAMENTEUSES, si oui précisez : ………………… 

 / autres :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
REPAS SPECIAUX :            SANS PORC           VEGETARIEN           SANS VIANDE  / autres :………………………….... 

  Si l'enfant doit suivre un traitement pendant son séjour, n'oubliez pas de joindre l'ordonnance et les médicaments. 

 

AUTRES : 

Le responsable légal autorise la structure à diffuser une photo de groupe                         

L’enfant est-il autorisé à repartir seul ?                                                                                   

L’enfant sait-il nager ?                                                                                                                 

 

Je soussigné(e), responsable de l'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche, déclare avoir pris connaissance du règlement intérieur et autorise 
les responsables du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux ou chirurgicaux) rendues nécessaires par l'état de l'enfant et autorise les 
directeurs à transporter mon enfant dans leurs véhicules sauf problème médical grave. 

 

Date et signature des parents (précédée de la mention "lu et approuvé") : 

 
 

 

 

Date et signature des responsables légaux (précédée de la mention « lu et approuvé ») :                

 

 

 

 

 

 

 

 

VAC 
  ATT   QF 

 

ATT QF BONS CAF   VAC 

Partie réservée à l’administration 

ATT  EMP 

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par les responsables de la structure et sont destinées à un usage interne uniquement. 

Ces informations sont nécessaires à l’accueil de votre enfant à l’accueil de loisirs. Elles sont conservées pendant toute la durée de sa fréquentation de la structure et seront 
anonymisées trois ans au plus tard après votre dernière inscription.  

Conformément à la loi « Informatique et libertés », vous pouvez exercer votre droit d’accès le concernant et les faire rectifier en vous adressant à l’accueil de la structure 


