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RUBEOLE 
oui □  non □ 

VARICELLE 
oui □  non □ 

ANGINE 
oui □  non □ 

RHUMATISME ARTICULAIRE 
AÏGU 

oui □  non □ 

COQUELUCHE 
oui □  non □ 

OTITE 
oui □  non □ 

ROUGEOLE 
oui □  non □ 

OREILLONS 
oui □  non □ 

SCARLATINE 
oui □  non □ 

VACCINATION Merci de compléter le tableau et de fournir la photocopie du carnet de santé 

VACCINS  
OBLIGATOIRES 

DATES 
(DERNIERS RAPPELS) 

VACCINS RECOMMANDÉS DATES 

Diphtérie   HépaƟte B   
Tétanos   Rubéole – Oreillons – Rougeole   

Poliomyélite   Coqueluche   
Ou DT polio   Autres (préciser)   
Ou Tétratoq       

BCG       
Si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires : joindre un cerƟficat médical de contre-indicaƟon 

Le jeune est reconnu AEEH ? Oui  □   Non  □  
 

Le jeune suit-il un traitement médical ?  
 

Oui  □     Lequel ?  …..……………………………………  
Non  □ 

ATHSME 
oui □  non □ 

MÉDICAMENTEUSE 
oui □  non □ 

ALIMENTAIRE 
oui □  non □ 

Autres 
………………………… 

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédicaƟon le signaler) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………….
………………….……………………………………..……………. En cas de PAI merci de fournir le protocole à l’inscripƟon 

LES DIFICULTÉS DE SANTÉ (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisaƟon, opéraƟon, rééducaƟon)  

et les précauƟons à prendre :…..……………………….………………………………………………………………………...……. 
…………………………………………………………………………...….…………………………………………………………….……………. 
…………………………………………………………………………...…………………………………………………………………….……….. 
RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS 
Votre enfants porte-t-il des lenƟlles, des luneƩes, des prothèses audiƟves ou dentaires, etc. (précisez)  
 

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

Je soussigné…………………………………………….., responsable légal de l’enfant, déclare exacts les renseignements 
portés sur ceƩe fiche et autorise le responsable de la structure à prendre, le cas échéant, toutes mesures 
(traitements médicaux, hospitalisaƟons, intervenƟons chirurgicales) rendues nécessaires  par l’état de l’enfant. 
J’autorise également l’animateur à administrer les éventuelles médicaƟons prescrites par notre médecin et 
sur présentaƟon de l’ordonnance. 



 

Nom : ……………………………. Prénom : ………………..………………….  Genre :  Garçon  □    Fille  □ 
 

Date de naissance : ……/……/………..       Adresse :………………………………………………………….. 
 

Code postal : ………….... Commune : ……………………………………………………………………………... 
 
 

Tél portable (du jeune) : ……/……/……/……/……Mail (du jeune) : ……………………………………….. 

Responsable 1 :    Nom : ………………..……………. Prénom : ……………….………………. 
 

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

Code postal : ………….... Commune : ………………..………. Tél fixe : ……/……/……/……/           

Mail : …………………………………………….…………………………  Portable : ……/……/……/……/…… 

 

                                                                            Tel du lieu de travail : ……/……/……/……/…… 
Responsable 2    Nom : …………………………. Prénom : …………………………. 
 

Adresse :(si différente)   …………………………………………………………………………………..……………… 
 

Code postal : ………….... Commune : ……………………….   Tél fixe :  ……/……/……/……/……            
Mail : ………………………………………………….………………          Portable : ……/……/……/……/…… 
 

Tel du lieu de travail : ……/……/……/……/…… 

N° Sécurité sociale : ………………………….……………….……………….………… 
 

Mutuelle complémentaire  : ……………………………………………………………………………………………..…… 
 

N° allocataire CAF ………..………………………………………………………………… QuoƟent ……………………… 
 

N° allocataire MSA ………..……………………………………………………………….. QuoƟent ……………………… 

─ Je soussigné ……………………………………………………….., responsable de l’enfant……………………… 
Autorise l’IFAC à filmer, à photographier librement mon enfant et à uƟliser son image uniquement dans le 
cadre des acƟvités (sites internets, facebook, instagram, snapchat, bulleƟn municipale, presse).   

   Oui ÿ            Non ÿ 

─ Autorise mon enfant à venir et parƟr seul du point d’accueil     Oui ÿ Non ÿ 

□ J’aƩeste avoir pris connaissance des modalités d’organisaƟon et accepte de respecter les 
règles de vie mises en place au sein de l’accueil jeunes.  

Signature du responsable : 

JEUNE 

RESPONSABLE DU JEUNE 

AUTORISATIONS PARENTALES 

 

 2026 

Signature du jeune : 

· 
· 

· 

· 

· 

· 

·

· 

· 


