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FICHE SANITAIRE DE LIAISON
RESTAURANT SCOLAIRE – 2018/2019
ENFANT

	Nom
	Prénom
	Date de n.
	Classe 

	
	
	
	


ALLERGIES : 

OUI


NON

Si oui :


Alimentaires (préciser)…………………………………………………




Médicamenteuses : ……………………………………….……………




Autres : …………………………………………………………………

(en cas d’allergies, un PAI doit être mis en place)

Régime particulier : ……………………………………………………………………………

MEDECIN TRAITANT

Nom ……………………………………………………………….………tél :………………

PARENTS

PERE : Nom …………………………………….  Prénom :………………………………….

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

…………………………………………………………………………………………………

Mail : ………………………………………………………….
Tél : fixe :     /     /     /     /      


portable :     /     /     /     /     

Travail : direct :     /     /     /     /     


standard :     /     /     /     /     

Suite au dos
MERE : Nom …………………………………….  Prénom :………………………………….

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

…………………………………………………………………………………………………

Tél : fixe :     /     /     /     /     



portable :     /     /     /     /     

Travail : direct :     /     /     /     /     


standard :     /     /     /     /     

Mail ……………………………………………………………
PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE : (si les parents sont injoignables)

Et autorisées à récupérer éventuellement l’enfant pendant le temps de cantine.

1/NOM : ………………………………….

Prénom : ……………………………….

Tel :
     /     /     /     /     



lien avec l’enfant : …………………….
1/NOM : ………………………………….

Prénom : ……………………………….

Tel :
     /     /     /     /     



lien avec l’enfant : …………………….

1/NOM : ………………………………….

Prénom : ……………………………….

Tel :
     /     /     /     /     



lien avec l’enfant : …………………….

1/NOM : ………………………………….

Prénom : ……………………………….

Tel :
     /     /     /     /     



lien avec l’enfant : …………………….

Je soussigné(e) ……………………………………………..responsable légal de l’enfant désigné ci-dessus, déclare exact les renseignements portés sur cette fiche et autorise le personnel à prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires par l’état de santé de l’enfant (hospitalisation dans l’établissement adapté le plus proche).

Fait à La Combe de Lancey, le …………………………………

Signature :

