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   Mairie de Saint-Satur
	CANTINE SCOLAIRE ANNEE 2015 – 2016
FICHE DE LIAISON SANITAIRE




Identité de l’enfant :

	NOM :
	

	PRENOM :
	

	AGE :
	

	CLASSE :
	

	ADRESSE :
	


Personne(s) responsable(s) :

	NOM :
	

	PRENOM :
	

	ADRESSE :
	

	QUALITE :
	Père        (
Mère       (
Tuteur    (
Autre      ( - Préciser : …………………………………………………………………………………………………………………………………..

	LIEU DE TRAVAIL :
	Établissement :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	TELEPHONE :

MAIL :
	( Domicile : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

( Portable : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

( Travail : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

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


	NOM :
	

	PRENOM :
	

	ADRESSE :
	

	QUALITE :
	Père        (
Mère       (
Tuteur    (
Autre      ( - Préciser : ………………………………………………………………………………………………………………………………….

	LIEU DE TRAVAIL :
	Établissement :………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	TELEPHONE :

MAIL :
	( Domicile : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

( Portable : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

( Travail : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Renseignements sanitaires :

	Votre enfant souffre-t-il d’allergies?
	NON   ( 

OUI    (
Si OUI, lesquelles ? :                                                                        



	Votre enfant suit-il un traitement médical ?
	NON   (
OUI    (
Si OUI, lequel ? :



	Votre enfant est-il à jour de ses vaccinations ?
	NON   ( 

OUI    (
Date  et nature des dernières vaccinations :



	Votre enfant a-t-il déjà été hospitalisé ?
	NON   (
OUI    (
Si OUI, pour quelle raison ? :



	Autorisez-vous le personnel affecté à la cantine scolaire à pratiquer de très légers soins en cas de blessure peu importante (lavage et désinfection d’une plaie, pose d’un pansement) ?
	NON   (
OUI    (


	Médecin traitant de l’enfant :
	NOM :………………………………………………………………………………………………………………….

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………

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

Téléphone : ……………………………………………………………………………………………………….


Personnes à contacter en cas de problème :

	Ordre de priorité :
	NOM - PRENOM
	TELEPHONE

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	


Fait à :………………………………………………………..


Date : ………………………………………………………………..

Signature(s) :

Cette fiche de liaison est strictement confidentielle et ne sera en aucun cas diffusée en dehors du cadre de la cantine scolaire.


