
ALLERGIES : ALIMENTAIRES oui non 
MEDICAMENTEUSES oui non 
AUTRES (animaux, plantes, pollen) : oui non 
Précisez ................................................................................................................. 

Si oui, joindre un précisant la cause de l’allergie, les signes évocateurs et la 
conduite à tenir. 

Le mineur présente-t-il un problème de santé, si oui préciser oui non 
.................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................

 
loisirs). 

1- VACCINATION  

VACCINATIONS 

OBLIGATOIRES 

Oui Non DATES DES 

DERNIERS RAPPELS 

VACCINS 

RECOMMANDÉS 

DATES 

Diphtérie Coqueluche 

Tétanos Haemophilus 

Poliomyélite Rubéole-Oreillons- 

Rougeole 

 

Pneumocoque 

BCG 

Autres (préciser) 

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE- 

INDICATION. 

2- RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR 

Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? Oui Non 

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de 

Aucun médicament ne pourra être administré sans ordonnance. 

3- RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS 

difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc… 
.................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................... 

4- RESPONSABLES DU MINEUR 

Responsable N°1 : NOM : ........................... PRÉNOM : ............................................................. 
ADRESSE :.................................................... ............................................................................... 
.................................................................... .............................................................................. 
TEL DOMICILE ............................................. TEL TRAVAIL ........................................................... 
TEL PORTABLE : .......................................... 

Responsable N°2 : : NOM : ......................... PRÉNOM : ............................................................. 
ADRESSE :.................................................... ............................................................................... 
.................................................................... .............................................................................. 
TEL DOMICILE ............................................. TEL TRAVAIL ........................................................... 
TEL PORTABLE : .......................................... 

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT : …………………………………………………………………………. 

Je soussigné(e)………………………………………………………………...,   responsable   légal   du   mineur, 
 

nécessaire. J’autorise le responsable de l’accueil de loisirs à prendre, le cas échéant, 
toutes mesures rendues nécessaires selon l’état de santé de ce mineur. Je donne 
autorisation d'anesthésier, d'opérer et de donner les soins à ce mineur.

Date : Signature : 

Les informations recueillies sur ce formulaire sont destinées aux organisateurs des séjours et évènements de Détente et 
Prière, à des fins de gestion administrative et d’une prise en charge sanitaire (malaise, accident …) Elles sont conservées 
pendant le temps de l’activité proposée (WE, sortie, retraite, camp etc.) La base légale du traitement est l’obligation légale, 
il est conforme au règlement européen (UE) 2016/679 du 27 avril 2016 relatif à la protection des personnes physiques à 
l’égard du traitement des données à caractère personnel, et à la loi « Informatique, Fichiers et Libertés » n°78-17 du 6 
janvier 1978 modifiée. Vous pouvez exercer votre droit d'accès aux données vous concernant à tout moment et les faire 
rectifier en contactant : detenteetpriere@lille.catholique.fr / Pour toute question sur le traitement de vos données dans ce 
dispositif, vous pouvez contacter notre délégué à la protection des données (DPO) : dpo@lille.catholique.fr Si vous estimez, 
après nous avoir contactés, que vos droits Informatique et Libertés ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une 
réclamation en ligne à la CNIL : www.cnil.fr ou par courrier postal ; la CNIL, 3 Place de Fontenoy – TSA 80715 – 75334 PARIS 
CEDEX 07. 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON 

DOCUMENT CONFIDENTIEL 

NOM DU MINEUR : ................................................................................ 

PRENOM : .............................................................................................. 

DATE DE NAISSANCE : ......../ ......... /................................ 

SEXE : M F 

Lib,rtl • Égalirl • Fraurnirl 

RÉPUBLIQUE FRANÇAISE 

:\11'.\IISTERE 
DE LAJEl NESSE, 

DES SPORTS 
ET DE LA 

VIE ASSOCIATIVE 

Joindre obligatoirement la copie du carnet de vaccination 

□ □ 
Cette fi che permet de recue illi r des informations utiles concernant votre enfant (l 'arrêté du 
20 févri er 2003 relati f au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de 

(se référer au carnet de sa nté ou aux certificats de vaccinations) 

Hépatite B 

Poids: ... ......... .... kg; Taille : ........... .. .. .. ... cm (informations nécessaires en cas d'urgence) 

□ □ 

médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice). 

certificat médical 

□ 
□ 
□ 

□ 
□ 
□ 

□ □ 

Port des lunettes, de lentill es, d'appareil dentaire ou aud iti f, comportement de l'enfant, 

déclare exact s les renseignements portés sur cette tiche et m'engage à les réactua lise r si 

mailto:detenteetpriere@lille.catholique.fr
mailto:dpo@lille.catholique.fr
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