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Inscription Printemps  
 
Je, soussigné(e) (Nom/prénom du responsable de l’enfant) :  .........................................................................  
 
autorise mon enfant :  ........................................................................ Né(e) le .................................................  
 
à participer à l’(aux) Accueil(s) de Loisirs sans hébergement suivant(s) : 

  Westhoffen Wasselonne Nordheim 
(ou Scharrachbergheim) 

se
m

ai
ne

 

Du 17 au 21/04    

Du 24 au 28/04    

Jo
ur

né
e*

  (
pr

éc
ise

z)
 

Lundi 17/04    
Mardi 18/04    
Mercredi 19/04    
Jeudi 20/04    
Vendredi 21/04 - - - 
Lundi 24/04    
Mardi 25/04    
Mercredi 26/04    
Jeudi 27/04    
Vendredi 28/04    

 Possibilité de s’inscrire à la journée et/ou demi-journée pour les moins de 6 ans selon les places disponibles. 

Si je désire inscrire mon enfant de moins de 6 ans, à la demi-journée (*), je précise :  
 les matins uniquement  les après-midis uniquement 

Je désire inscrire mon enfant :  
 sans repas  avec repas, je précise si  Régime sans porc 

   Régime sans viande 
   Autre régime (allergie…) 

Je souhaite une attestation de présence à la fin de la session (pour l'employeur):  
   oui   non 

J’autorise mon enfant à rentrer seul à la maison :  
  Oui, à partir de …………..h 
  Non, merci de préciser les personnes autorisées à chercher l'enfant en votre absence : 

-  ...............................................................................................................  
-  ...............................................................................................................  

 
Je décline toute responsabilité si l’enfant est autorisé à rentrer seul ou est cherché par un tiers mentionné ci-dessus. 
J’autorise le responsable à prendre toutes les dispositions qu’il jugerait utiles en cas d’accident ou de malaise survenu à 
mon enfant. Je demande à être prévenu dans les plus brefs délais. Les frais de transport ou d’hospitalisation de mon 
enfant seront à ma charge. 
J’autorise que mon enfant soit filmé/photographié dans le cadre de ces activités. Ces films/photos pourront être utilisés 
pour des publications de la FDMJC d’ALSACE, l’ALEF, l’AGF et la collectivité (papier, réseaux sociaux, site internet) sans 
limitation de durée. Si je refuse, je le signale par écrit au responsable.  

(*) selon les places disponibles - L’inscription à la semaine est prioritaire 

Inscription  Eté  
 
Je, soussigné(e) (Nom/prénom du responsable de l’enfant) :  .........................................................................  
 
autorise mon enfant :  ........................................................................ Né(e) le ................................................  
 
à participer à l’(aux) Accueil(s) de Loisirs sans hébergement suivant(s) : 

  Wasselonne Scharrachbergheim Nordheim 

se
m

ai
ne

 

Du 10 au 13/07 (4j.)    
Du 17 au 21/07    
Du 24 au 28/07    
Du 31/07 au 04/08 Fermeture des structures Du 07 au 11/08 
Du 14 au 18/08 (4j.)    
Du 21 au 25/08    
Du 28 au 31/08    

Jo
ur

né
e*

  
(p

ré
cis

ez
) 

    
    
    
    
    
    

 Possibilité de s’inscrire à la journée et/ou demi-journée pour les moins de 6 ans selon les places disponibles. 

Si je désire inscrire mon enfant de moins de 6 ans, à la demi-journée (*), je précise :  
 les matins uniquement  les après-midis uniquement 

 
Je désire inscrire mon enfant :  
 sans repas  avec repas, je précise si  Régime sans porc 

   Régime sans viande 
   Autre régime (allergie…) 

Je souhaite une attestation de présence à la fin de la session (pour l'employeur):  
   oui   non 

J’autorise mon enfant à rentrer seul à la maison :  
  Oui, à partir de …………..h 
  Non, merci de préciser les personnes autorisées à chercher l'enfant en votre absence : 

-  ...............................................................................................................  
-  ...............................................................................................................  

Je décline toute responsabilité si l’enfant est autorisé à rentrer seul ou est cherché par un tiers mentionné ci-dessus. 
J’autorise le responsable à prendre toutes les dispositions qu’il jugerait utiles en cas d’accident ou de malaise survenu à 
mon enfant. Je demande à être prévenu dans les plus brefs délais. Les frais de transport ou d’hospitalisation de mon 
enfant seront à ma charge. 
J’autorise que mon enfant soit filmé/photographié dans le cadre de ces activités. Ces films/photos pourront être utilisés 
pour des publications de la FDMJC d’ALSACE, l’ALEF, l’AGF et la collectivité (papier, réseaux sociaux, site internet) sans 
limitation de durée. Si je refuse, je le signale par écrit au responsable.  

(*) selon les places disponibles - L’inscription à la semaine est prioritaire 

Inscription du 20/03 au 05/04/23 
A remplir intégralement et à fournir 

impérativement à la structure, avec le 
paiement, afin de valider l’inscription à l’ALSH 

Inscription du 05 au 28/06/23 
A remplir intégralement et à fournir 

impérativement à la structure, avec le paiement,  
afin de valider l’inscription à l’ALSH 

Vous nous avez fait confiance en inscrivant votre enfant dans l’un de nos accueils et nous vous en remercions. Afin de 
vous offrir des tarifs adaptés à la réalité des budgets des familles, nous percevons des prestations de services de la 
Caisse d’Allocations Familiales. Pour cela, nous sommes dans l’obligation d’enregistrer les éléments ci-dessous. Merci 
d’y attacher une attention particulière. 

la FDMJC d’Alsace, l’ALEF et l’AGF 
 

À COMPLETER  OBLIGATOIREMENT 
 

RESPONSABLE(S)   PARENT 1 OU      TUTEUR PARENT 2 

Nom – Prénom   

Adresse   

CP + Ville   

Téléphone(s) 
(en cas d’urgence)   

Email :   

 Régime général 
ou local :  

 

N° d’allocataire CAF :  

|__|__|__|__|__|__|__|  

N° d’allocataire CAF :  

|__|__|__|__|__|__|__|  
 Régime spécial : 
 

[_]  MSA, n°:  ......................................  
[_]  Conseil de l’Europe 

[_]  MSA, n°:  ......................................  
[_]  Conseil de l’Europe 

Nom et adresse de 
l’employeur :  

 

 
Fait le  .............................................................. , à .............................................................................................................. 
Certifié exact 
Signature des parents : 
 
 
 
 
 
 
POUR VALIDER L’INSCRIPTION, LE DOSSIER D’INSCRIPTION DOIT CONTENIR : 
- Le présent formulaire d’inscription 
- la FICHE SANITAIRE DE LIAISON (uniquement lors de la 1ère inscription de l’année scolaire) 
- le formulaire relatif à la protection des données 

L’ensemble des documents est téléchargeable sur le site https://www.mossigvignoble.fr/accueils-de-loisirs, 
également disponible dans les structures d’accueil. 

- le paiement de l’accueil de loisirs 
 

Et pour les nouveaux inscrits : 
- la photocopie des vaccins 
- l’assurance extra scolaire 
- la copie de l’attestation du quotient familial (CAF) 

 
Les informations recueillies sont nécessaires pour votre inscription. Elles font l’objet d’un traitement informatique et sont destinées au 
secrétariat de l’association, et organismes financeurs bas-rhinois (CAF, CEA, etc…). En application des articles 39 et suivants de la loi du 6 
janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez 
exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser à la structure d’accueil dont vous 
dépendez. 

Vous nous avez fait confiance en inscrivant votre enfant dans l’un de nos accueils et nous vous en remercions. Afin de 
vous offrir des tarifs adaptés à la réalité des budgets des familles, nous percevons des prestations de services de la 
Caisse d’Allocations Familiales. Pour cela, nous sommes dans l’obligation d’enregistrer les éléments ci-dessous. Merci 
d’y attacher une attention particulière. 

la FDMJC d’Alsace et l’AGF 
 

À COMPLETER  OBLIGATOIREMENT 
 

RESPONSABLE(S)   PARENT 1 OU      TUTEUR PARENT 2 

Nom – Prénom   

Adresse   

CP + Ville   

Téléphone(s) 
(en cas d’urgence)   

Email :   

 Régime général 
ou local :  

 

N° d’allocataire CAF :  

|__|__|__|__|__|__|__|  

N° d’allocataire CAF :  

|__|__|__|__|__|__|__|  
 Régime spécial : 
 

[_]  MSA, n°:  ......................................  
[_]  Conseil de l’Europe 

[_]  MSA, n°:  ......................................  
[_]  Conseil de l’Europe 

Nom et adresse de 
l’employeur :  

 

 
Fait le  .............................................................. , à..............................................................................................................  
Certifié exact 
Signature des parents : 
 
 
 
 
 
 
POUR VALIDER L’INSCRIPTION, LE DOSSIER D’INSCRIPTION DOIT CONTENIR : 
- Le présent formulaire d’inscription 
- la FICHE SANITAIRE DE LIAISON (uniquement lors de la 1ère inscription de l’année scolaire) 
- le formulaire relatif à la protection des données 

L’ensemble des documents est téléchargeable sur le site https://www.mossigvignoble.fr/accueils-de-loisirs, 
également disponible dans les structures d’accueil. 

- le paiement de l’accueil de loisirs 
 

Et pour les nouveaux inscrits : 
- la photocopie des vaccins 
- l’assurance extra scolaire 
- la copie de l’attestation du quotient familial (CAF) 

 
Les informations recueillies sont nécessaires pour votre inscription. Elles font l’objet d’un traitement informatique et sont destinées au 
secrétariat de l’association, et organismes financeurs bas-rhinois (CAF, CEA, etc…). En application des articles 39 et suivants de la loi du 6 
janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez 
exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser à la structure d’accueil dont vous 
dépendez. 

Cadre réservé à l'organisateur : 
 

Cadre réservé à l'organisateur : 
 

Formulaire à remplir intégralement  
et à transmettre à la structure concernée 

afin de valider l’inscription 

 du 29 janvier au 14 février 2024

Je soussigné(e) (Nom/Prénom du responsable de l’enfant) : ...................................................................................... 

autorise mon enfant : ..................................................................................Né(e) le ...................................................

à participer à l’(aux) Accueil(s) de Loisirs sans Hébergement suivant(s) 

Westhoffen Wasselonne Nordheim

Du 26 février au 01 mars   

Du 04 au 08 mars   

Lundi 26 février   

Mardi 27 février   

Mercredi 28 février   

Jeudi 29 février   

Vendredi 01 mars   

Lundi 04 mars   

Mardi 05 mars   

Mercredi 06 mars   

Jeudi 07 mars   

Vendredi 08 mars   

Jo
ur

né
e 

(p
ré

ci
se

z)
Se

m
ai

ne
VACANCES  
HIVER 2024

ACCUEILS DE LOISIRS  INSCRIPTIONS
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Vous nous avez fait confiance en inscrivant votre enfant dans l’un de nos accueils et nous vous en remercions. Afin de 
vous offrir des tarifs adaptés à la réalité des budgets des familles, nous percevons des prestations de services de la 
Caisse d’Allocations Familiales. Pour cela, nous sommes dans l’obligation d’enregistrer les éléments ci-dessous. Merci 
d’y attacher une attention particulière. 

la FDMJC d’Alsace, l’ALEF et l’AGF 
 

À COMPLETER  OBLIGATOIREMENT 
 

RESPONSABLE(S)   PARENT 1 OU      TUTEUR PARENT 2 

Nom – Prénom   

Adresse   

CP + Ville   

Téléphone(s) 
(en cas d’urgence)   

Email :   

 Régime général 
ou local :  

 

N° d’allocataire CAF :  

|__|__|__|__|__|__|__|  

N° d’allocataire CAF :  

|__|__|__|__|__|__|__|  
 Régime spécial : 
 

[_]  MSA, n°:  ......................................  
[_]  Conseil de l’Europe 

[_]  MSA, n°:  ......................................  
[_]  Conseil de l’Europe 

Nom et adresse de 
l’employeur :  

 

 
Fait le  .............................................................. , à .............................................................................................................. 
Certifié exact 
Signature des parents : 
 
 
 
 
 
 
POUR VALIDER L’INSCRIPTION, LE DOSSIER D’INSCRIPTION DOIT CONTENIR : 
- Le présent formulaire d’inscription 
- la FICHE SANITAIRE DE LIAISON (uniquement lors de la 1ère inscription de l’année scolaire) 
- le formulaire relatif à la protection des données 

L’ensemble des documents est téléchargeable sur le site https://www.mossigvignoble.fr/accueils-de-loisirs, 
également disponible dans les structures d’accueil. 

- le paiement de l’accueil de loisirs 
 

Et pour les nouveaux inscrits : 
- la photocopie des vaccins 
- l’assurance extra scolaire 
- la copie de l’attestation du quotient familial (CAF) 

 
Les informations recueillies sont nécessaires pour votre inscription. Elles font l’objet d’un traitement informatique et sont destinées au 
secrétariat de l’association, et organismes financeurs bas-rhinois (CAF, CEA, etc…). En application des articles 39 et suivants de la loi du 6 
janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez 
exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser à la structure d’accueil dont vous 
dépendez. 

Vous nous avez fait confiance en inscrivant votre enfant dans l’un de nos accueils et nous vous en remercions. Afin de 
vous offrir des tarifs adaptés à la réalité des budgets des familles, nous percevons des prestations de services de la 
Caisse d’Allocations Familiales. Pour cela, nous sommes dans l’obligation d’enregistrer les éléments ci-dessous. Merci 
d’y attacher une attention particulière. 

la FDMJC d’Alsace et l’AGF 
 

À COMPLETER  OBLIGATOIREMENT 
 

RESPONSABLE(S)   PARENT 1 OU      TUTEUR PARENT 2 

Nom – Prénom   

Adresse   

CP + Ville   

Téléphone(s) 
(en cas d’urgence)   

Email :   

 Régime général 
ou local :  

 

N° d’allocataire CAF :  

|__|__|__|__|__|__|__|  

N° d’allocataire CAF :  

|__|__|__|__|__|__|__|  
 Régime spécial : 
 

[_]  MSA, n°:  ......................................  
[_]  Conseil de l’Europe 

[_]  MSA, n°:  ......................................  
[_]  Conseil de l’Europe 

Nom et adresse de 
l’employeur :  

 

 
Fait le  .............................................................. , à..............................................................................................................  
Certifié exact 
Signature des parents : 
 
 
 
 
 
 
POUR VALIDER L’INSCRIPTION, LE DOSSIER D’INSCRIPTION DOIT CONTENIR : 
- Le présent formulaire d’inscription 
- la FICHE SANITAIRE DE LIAISON (uniquement lors de la 1ère inscription de l’année scolaire) 
- le formulaire relatif à la protection des données 

L’ensemble des documents est téléchargeable sur le site https://www.mossigvignoble.fr/accueils-de-loisirs, 
également disponible dans les structures d’accueil. 

- le paiement de l’accueil de loisirs 
 

Et pour les nouveaux inscrits : 
- la photocopie des vaccins 
- l’assurance extra scolaire 
- la copie de l’attestation du quotient familial (CAF) 

 
Les informations recueillies sont nécessaires pour votre inscription. Elles font l’objet d’un traitement informatique et sont destinées au 
secrétariat de l’association, et organismes financeurs bas-rhinois (CAF, CEA, etc…). En application des articles 39 et suivants de la loi du 6 
janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez 
exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser à la structure d’accueil dont vous 
dépendez. 

Cadre réservé à l'organisateur : 
 

Cadre réservé à l'organisateur : 
 

la FDMJC d’Alsace, l’ALEF et l’AGF
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LE(S) RESPONSABLE(S) DE L’ENFANT
Nom :............................................................................................Prénom : ......................................................................................

Adresse pendant l’activité : ..............................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................

téléphone en cas d’urgence : ....................................................... autre téléphone : ......................................................................

Nom du médecin traitant :............................................................. téléphone du médecin traitant : ...............................................

N° de sécurité sociale du parent auquel l’enfant est rattaché (obligatoire) :....................................................................................

Je soussigné, ……………………………………………………………………………… responsable légal de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur 
cette �che et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues 
nécessaires par l’état de l’enfant.

 Fait le ................................................., à ......................................................................................
 signature :

Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des prothèses auditives, des prothèses dentaires ? A-t-il des dif�cultés de 
sommeil, des problème d’énurésie nocturne, des problèmes comportementaux, etc... ?

Si oui, précisez :......................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

oui        non

RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

Suit-il un traitement médical ? oui        non Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de 
médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la 
notice). Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

Suit-il un régime alimentaire ? oui        non  végétarien sans porc autre : .............................................  Si oui,

A-t-il déjà eu les allergies suivantes ?

Asthme
Alimentaires

médicamenteuses
crème solaire

anti-moustique
autres

(animaux, plantes, pollen...)

Précisez la cause de l’allergie, les signes évocateurs et la 
conduite à tenir (si automédication, le signaler) :.................  
.......................................................................................

.......................................................................................

.......................................................................................

oui        non
oui        non
oui        non
oui        non
oui        non
oui        non

A-t-il déjà eu les maladies suivantes ?

Rubéole
Varicelle
Angine

Scarlatine
Coqueluche

oui        non
oui        non
oui        non
oui        non
oui        non

oui        non
oui        non
oui        non
oui        non

Otite
Rougeole
Oreillons

Rhumatisme
articulaire aigu

Est-il atteint de troubles de la santé ou de handicap ? oui        non
Si oui, précisez : .............................................................................................................

Indiquez ci-après les problèmes de santé particuliers qui nécessitent la tranmission d’informations médicales (informations sous 
pli cacheté), des précautions à prendre et des éventuels soins à apporter :

...........................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................

Joindre obligatoirement une 
photocopie des vaccins. SI LE 
MINEUR N'A PAS LES VACCINS 
OBLIGATOIRES JOINDRE UN 
CERTIFICAT MÉDICAL DE 
CONTRE-INDICATION. Attention le 
vaccin antitétanique ne présente 
aucune contre-indication

VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certi�cats de vaccinations de l’enfant)

Diphtérie

Tétanos

Polioluélite

ou DT Polio

ou Tétracoq

oui        non

oui        non

oui        non

oui        non

oui        non

derniers rappels

....... / ....... / .......

....... / ....... / .......

....... / ....... / .......

....... / ....... / .......

....... / ....... / .......

Vaccins recommandés

Hépatite B

Rubéole-Oreillons-Rougeole

Coqueluche

Autre :...............................................

Autre :................................................

dates

....... / ....... / .......

....... / ....... / .......

....... / ....... / .......

....... / ....... / .......

....... / ....... / .......

Vaccins obligatoires

Cette �che permet de recueillir des informations utiles pendant les activités ou séjours organisés 
par la FDMJC d’ALSACE. Elle évite de vous démunir du carnet de santé de votre enfant.

Nom et prénom : ............................................................................

date de naissance : ........................................................................

Fille

Garçon

FICHE SANITAIRE DE LIAISON
FÉDÉRATION DES 

MAISONS DES JEUNES 

ET DE LA CULTURE 

D’ALSACE 

Ét
É

VA
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ER
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02
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A
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LS

 D
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LO
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IR
S  

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant les activités ou séjours organisés.  
Elle évite de vous démunir du carnet de santé de votre enfant.



18

LE
(S

) R
E

S
P

O
N

S
A

B
LE

(S
) D

E
 L

’E
N

FA
N

T
N

om
 :

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

..P
ré

no
m

 :
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
..

A
d

re
ss

e 
p

en
d

an
t 

l’a
ct

iv
ité

 :
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
..

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...

té
lé

p
ho

ne
 e

n 
ca

s 
d

’u
rg

en
ce

 : 
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
. a

ut
re

 t
él

ép
ho

ne
 :

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
.

N
om

 d
u 

m
éd

ec
in

 t
ra

ita
nt

 :.
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
 t

él
ép

ho
ne

 d
u 

m
éd

ec
in

 t
ra

ita
nt

 :
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

..

N
° 

d
e 

sé
cu

rit
é 

so
ci

al
e 

d
u 

p
ar

en
t 

au
q

ue
l l

’e
nf

an
t 

es
t 

ra
tt

ac
hé

 (o
b

lig
at

oi
re

) :
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...

Je
 s

ou
ss

ig
né

, …
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

 re
sp

on
sa

bl
e 

lé
ga

l d
e 

l’e
nf

an
t, 

dé
cl

ar
e 

ex
ac

ts
 le

s 
re

ns
ei

gn
em

en
ts

 p
or

té
s 

su
r 

ce
tte

 �
ch

e 
et

 a
ut

or
is

e 
le

 r
es

po
ns

ab
le

 d
u 

sé
jo

ur
 à

 p
re

nd
re

, 
le

 c
as

 é
ch

éa
nt

, 
to

ut
es

 m
es

ur
es

 (
tra

ite
m

en
t 

m
éd

ic
al

, 
ho

sp
ita

lis
at

io
n,

 in
te

rv
en

tio
n 

ch
iru

rg
ic

al
e)

 r
en

du
es

 
né

ce
ss

ai
re

s 
pa

r l
’é

ta
t d

e 
l’e

nf
an

t.

 
Fa

it 
le

 .
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
, à

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

..
 

si
gn

at
ur

e 
:

Vo
tr

e 
en

fa
nt

 p
or

te
-t

-i
l 

d
es

 l
un

et
te

s,
 d

es
 l

en
til

le
s,

 d
es

 p
ro

th
ès

es
 a

ud
iti

ve
s,

 d
es

 p
ro

th
ès

es
 d

en
ta

ire
s 

? 
A

-t
-i

l 
d

es
 d

if�
cu

lté
s 

d
e 

so
m

m
ei

l, 
d

es
 p

ro
b

lè
m

e 
d

’é
nu

ré
si

e 
no

ct
ur

ne
, d

es
 p

ro
b

lè
m

es
 c

om
p

or
te

m
en

ta
ux

, e
tc

...
 ?

S
i o

ui
, p

ré
ci

se
z 

:..
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
..

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
..

R
E

C
O

M
M

A
N

D
AT

IO
N

S
 U

TI
LE

S
 D

E
S

 P
A

R
E

N
TS

ou
i  

   
   

no
n

R
E

N
S

E
IG

N
E

M
E

N
TS

 M
É

D
IC

A
U

X
 C

O
N

C
E

R
N

A
N

T 
L’

E
N

FA
N

T

S
ui

t-
il 

un
 t

ra
ite

m
en

t 
m

éd
ic

al
 ?

ou
i  

   
   

no
n

S
i 

ou
i, 

jo
in

d
re

 u
ne

 o
rd

on
na

nc
e 

ré
ce

nt
e 

et
 l

es
 m

éd
ic

am
en

ts
 c

or
re

sp
on

da
nt

s 
(b

oî
te

s 
d

e 
m

éd
ic

am
en

ts
 d

an
s 

le
ur

 e
m

b
al

la
ge

 d
'o

rig
in

e 
m

ar
q

ué
es

 a
u 

no
m

 d
e 

l'e
nf

an
t 

av
ec

 l
a 

no
tic

e)
. A

uc
un

 m
éd

ic
am

en
t n

e 
po

ur
ra

 ê
tre

 p
ris

 s
an

s 
or

do
nn

an
ce

.

S
ui

t-
il 

un
 r

ég
im

e 
al

im
en

ta
ire

 ?
ou

i  
   

   
no

n
 

vé
gé

ta
rie

n 
sa

ns
 p

or
c 

au
tre

 :
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

 
S

i o
ui

,

A
-t

-i
l d

éj
à 

eu
 le

s 
al

le
rg

ie
s 

su
iv

an
te

s 
?

A
st

hm
e

A
lim

en
ta

ire
s

m
éd

ic
am

en
te

us
es

cr
èm

e 
so

la
ire

an
ti-

m
ou

st
iq

ue
au

tre
s

(a
ni

m
au

x,
 p

la
nt

es
, p

ol
le

n.
..)

P
ré

ci
se

z 
la

 c
au

se
 d

e 
l’a

lle
rg

ie
, 

le
s 

si
gn

es
 é

vo
ca

te
ur

s 
et

 l
a 

co
nd

ui
te

 à
 te

ni
r (

si
 a

ut
om

éd
ic

at
io

n,
 le

 s
ig

na
le

r) 
:.

...
...

...
...

...
. 

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...

ou
i  

   
   

no
n

ou
i  

   
   

no
n

ou
i  

   
   

no
n

ou
i  

   
   

no
n

ou
i  

   
   

no
n

ou
i  

   
   

no
n

A
-t

-i
l d

éj
à 

eu
 le

s 
m

al
ad

ie
s 

su
iv

an
te

s 
?

R
ub

éo
le

Va
ric

el
le

A
ng

in
e

S
ca

rla
tin

e
C

oq
ue

lu
ch

e

ou
i  

   
   

no
n

ou
i  

   
   

no
n

ou
i  

   
   

no
n

ou
i  

   
   

no
n

ou
i  

   
   

no
n

ou
i  

   
   

no
n

ou
i  

   
   

no
n

ou
i  

   
   

no
n

ou
i  

   
   

no
n

O
tit

e
R

ou
ge

ol
e

O
re

illo
ns

R
hu

m
at

is
m

e
ar

tic
ul

ai
re

 a
ig

u

E
st

-i
l a

tt
ei

nt
 d

e 
tr

ou
b

le
s 

d
e 

la
 s

an
té

 o
u 

d
e 

ha
nd

ic
ap

 ?
ou

i  
   

   
no

n
S

i o
ui

, p
ré

ci
se

z 
: 

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.

In
d

iq
ue

z 
ci

-a
p

rè
s 

le
s 

p
ro

b
lè

m
es

 d
e 

sa
nt

é 
p

ar
tic

ul
ie

rs
 q

ui
 n

éc
es

si
te

nt
 la

 tr
an

m
is

si
on

 d
’in

fo
rm

at
io

ns
 m

éd
ic

al
es

 (i
nf

or
m

at
io

ns
 s

ou
s 

p
li 

ca
ch

et
é)

, d
es

 p
ré

ca
ut

io
ns

 à
 p

re
nd

re
 e

t 
d

es
 é

ve
nt

ue
ls

 s
oi

ns
 à

 a
p

p
or

te
r 

:

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
..

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
..

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
..

Jo
in

d
re

 
ob

lig
at

oi
re

m
en

t 
un

e 
p

ho
to

co
p

ie
 

d
es

 
va

cc
in

s.
 

S
I 

LE
 

M
IN

EU
R

 
N

'A
 

PA
S

 
LE

S
 

VA
C

C
IN

S
 

O
B

LI
G

AT
O

IR
ES

 
JO

IN
D

R
E 

U
N

 
C

ER
TI

FI
C

AT
 

M
ÉD

IC
A

L 
D

E 
C

O
N

TR
E-

IN
D

IC
AT

IO
N

. 
A

tte
nt

io
n 

le
 

va
cc

in
 

an
tit

ét
an

iq
ue

 
ne

 
pr

és
en

te
 

au
cu

ne
 c

on
tre

-in
di

ca
tio

n

VA
C

C
IN

AT
IO

N
S

(s
e 

ré
fé

re
r a

u 
ca

rn
et

 d
e 

sa
nt

é 
ou

 a
ux

 c
er

ti�
ca

ts
 d

e 
va

cc
in

at
io

ns
 d

e 
l’e

nf
an

t)

D
ip

ht
ér

ie

Té
ta

no
s

P
ol

io
lu

él
ite

ou
 D

T 
P

ol
io

ou
 T

ét
ra

co
q

ou
i  

   
   

no
n

ou
i  

   
   

no
n

ou
i  

   
   

no
n

ou
i  

   
   

no
n

ou
i  

   
   

no
n

d
er

ni
er

s 
ra

p
p

el
s

...
...

. /
 ..

...
.. 

/ 
...

...
.

...
...

. /
 ..

...
.. 

/ 
...

...
.

...
...

. /
 ..

...
.. 

/ 
...

...
.

...
...

. /
 ..

...
.. 

/ 
...

...
.

...
...

. /
 ..

...
.. 

/ 
...

...
.

Va
cc

in
s 

re
co

m
m

an
d

és

H
ép

at
ite

 B

R
ub

éo
le

-O
re

illo
ns

-R
ou

ge
ol

e

C
oq

ue
lu

ch
e

A
ut

re
 :

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
..

A
ut

re
 :

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

d
at

es

...
...

. /
 ..

...
.. 

/ 
...

...
.

...
...

. /
 ..

...
.. 

/ 
...

...
.

...
...

. /
 ..

...
.. 

/ 
...

...
.

...
...

. /
 ..

...
.. 

/ 
...

...
.

...
...

. /
 ..

...
.. 

/ 
...

...
.

Va
cc

in
s 

ob
lig

at
oi

re
s

C
et

te
 �

ch
e 

pe
rm

et
 d

e 
re

cu
ei

llir
 d

es
 in

fo
rm

at
io

ns
 u

til
es

 p
en

da
nt

 le
s 

ac
tiv

ité
s 

ou
 s

éj
ou

rs
 o

rg
an

is
és

 
pa

r 
la

 F
D

M
JC

 d
’A

LS
A

C
E

. E
lle

 é
vi

te
 d

e 
vo

us
 d

ém
un

ir 
du

 c
ar

ne
t d

e 
sa

nt
é 

de
 v

ot
re

 e
nf

an
t.

N
om

 e
t p

ré
no

m
 :

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
.

da
te

 d
e 

na
is

sa
nc

e 
:.

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
..

Fi
lle

G
ar

ço
n

FI
C

H
E

 S
A

N
IT

A
IR

E
 D

E
 L

IA
IS

O
N

FÉ
D

É
R

AT
IO

N
 D

E
S

 

M
A

IS
O

N
S

 D
E

S
 J

E
U

N
E

S
 

E
T 

D
E

 L
A

 C
U

LT
U

R
E

 

D
’A

LS
A

C
E

 


