
 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON POUR LES 

ACTIVITES PERISCOLAIRES ET EXTRASCOLAIRES 

A REMPLIR OBLIGATOIREMENT AVANT TOUTE PRESENCE DE VOTRE ENFANT A UNE ACTIVITE MUNICIPALE 
 

IDENTITE DE L’ENFANT  

Nom :….……………………………………………………… Prénom :………………………………………………………………. Sexe : F ☐ - M ☐   

Date de naissance :.……….…/….………/……….… Lieu de naissance : …………………………………………………………….…………… 

Adresse :………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………….….. 

INFORMATIONS FAMILIALES ET ADMINISTRATIVES  

En cas de séparation ou de divorce, garde par : la mère ☐  le père ☐  alternée ☐ 
(prière de transmettre une copie du jugement) 

Nom de la mère :…………………………………………………………… 

Profession de la mère :……………………………..…………………… 

Tél. professionnel :…………………………………..…………………… 

Tél. portable :……………………………………………..………………… 

 Nom du père :………………………………………………………………. 

Profession du père :……………………………………………………… 

Tél. professionnel :……………………………………………………..… 

Tél. portable :……………………………………………………………..… 

 
Personnes à contacter en cas d’urgence et d’indisponibilité des parents – OBLIGATOIRE 

Nom :………………………………………………Prénom :……………………………………………………Qualité :..…………………………………………. 

Tél. domicile :………………………………………Tél. portable :………………………………………Tél. professionnel :..…………………………… 

 
Personnes autorisées à venir chercher l'enfant 

Nom et prénom :………………………………………………Tél. domicile :………………………………Tél. portable :..……………………..……… 

Nom et prénom :………………………………………………Tél. domicile :………………………………Tél. portable :..……………………..……… 

 
En cas d'urgence 

La Direction des accueils de loisirs est autorisée à faire donner tous les soins médicaux et chirurgicaux rendus 
nécessaires par l'état de santé de l'enfant. 

 
Droit à l'image 

Autorisons la ville de Ris-Orangis à utiliser et diffuser, pour sa documentation ou sa communication (Gazette, site 
internet de la ville…), des photographies de mon enfant qui auraient été prises lors d'une activité proposée par la ville  

Oui ☐   -   Non ☐ 

 

 

 



 

Autorisons de quitter seul la structure en fin d'activité uniquement pour les enfants scolarisés à partir du CE2 

Autorisons mon enfant à quitter seul les Activités Educatives à 11h30 :  

Autorisons mon enfant à quitter seul les Activités Educatives à 12h30 :  

Autorisons mon enfant à quitter seul le CELE à 19h00 :                               

Autorisons mon enfant à quitter seul le CLP à 18h00 (au point de car) :  

oui ☐ 

oui ☐ 

oui ☐ 

oui ☐ 

non ☐ 

non ☐ 

non ☐ 

non ☐ 
 

INFORMATIONS SANITAIRES  
 

N° de sécurité sociale dont dépend l'enfant :…………………………………………………………………………Bénéficiaire de la CMU : ☐ 

Assurance Responsabilité Civile et Individuelle Accident : 
Nom de l'assurance :………………………………………………Adresse :………………………………………………………..……….………………..……… 
 
Enfant suivi par le docteur :………………………………..………… 

Adresse :……………………………………………………………………….. 

Téléphone :…………………………………………………………………… 

 
Allergies 

Médicamenteuses : oui ☐        non ☐ 
lesquelles :….…………………………………………………………………… 

Alimentaires : oui ☐        non ☐ 
lesquelles :….…………………………………………………………………… 

Respiratoires : oui ☐        non ☐ 
lesquelles :….…………………………………………………………………… 

Autres : oui ☐        non ☐ 
lesquelles :….…………………………………………………………………… 
 
PAI : oui ☐  non ☐      régime sans porc : oui ☐   non ☐ 

Difficultés de santé (maladies, accidents, hospitalisations, 
opérations, rééducation…) et/ou observations 
complémentaires (port de lunettes ou de lentilles, 
appareil dentaire) 
.………………………………………………………………………………..………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 
 

 

 

 

 

Vaccins Date du 
dernier rappel 

Diphtérie 

Tétanos 

DT polio 

BCG 

ROR 

Autres :…………..…
……………………….…
…………………………. 

oui ☐ 

oui ☐ 

oui ☐ 

oui ☐ 

oui ☐ 

oui ☐ 

non ☐ 

non ☐ 

non ☐ 

non ☐ 

non ☐ 

non ☐ 

……………………… 

……………………… 

……………………… 

……………………… 

……………………… 

……………………… 

 
Maladies infantiles 

Coqueluche :          

Oreillons :               

Rougeole :              

Varicelle :               

Rubéole :                

Scarlatine :             

Roséole :                 

oui ☐ 

oui ☐ 

oui ☐ 

oui ☐ 

oui ☐ 

oui ☐ 

oui ☐ 

non ☐ 

non ☐ 

non ☐ 

non ☐ 

non ☐ 

non ☐ 

non ☐ 

 

 

 

Certifie exact l’ensemble des informations et avoir pris connaissance des dispositions du règlement intérieur des 
activités périscolaires et extrascolaires disponibles auprès des équipes d’animation, sur le portail de l’espace famille et 
par téléchargement sur le site internet de la ville www.mairie-ris-orangis 
Date :                                     Signatures des parents titulaires de l’autorité parentale 
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