
NOM : Prénom :

Classe :

Adresse :

Code Postal : Ville :

NOM : Prénom :

Adresse :

Code Postal : Ville :

Tél. portable : E-mail :

Profession : Tél. :

PRIORITÉ TEL.

1

2

3

4

5

FICHE SANITAIRE

MAIRIE DE CHAMPIER

900, route des Alpes

38260 – CHAMPIER

Tél.  : 04.74.54.46.32

 

ANNÉE SCOLAIRE 2026/2027

A RETOURNER SIGNÉE AU SECRÉTARIAT DE MAIRIE

ENFANT

 

ÉCOLE PRIMAIRE AUGUSTE GOUBET

RESTAURANT SCOLAIRE – GARDERIE DU MATIN ET DU SOIR (1 fiche par enfant)

PARENT OU TUTEUR LÉGAL

PERSONNES A PRÉVENIR EN CAS D'URGENCE (PAR ORDRE DE PRIORITÉ) ET AUTORISÉES A 

RÉCUPERER L'ENFANT

En cas d'autorité parentale exclusive, merci de fournir une copie du jugement de divorce.

NOM & PRÉNOM LIEN DE PARENTÉ

Merci de veiller à ce que ces coordonnées soient à jour en cours d'année.
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 □ OUI                                      □  NON        

 □ OUI                                      □  NON        

 □ OUI                                      □  NON        

Afin d'accueillir l'ensemble des enfants du service périscolaire dans les meilleures conditions

possibles, nous invitons les parents dont les enfants possèdent un suivi particulier (régime

alimentaire, allergies, contre-indications médicaments, aide de l'enfant, hygiène …) à prendre

rendez-vous avec le service périscolaire via le secrétariat de mairie, avant toute inscription.

RÉGIME ALIMENTAIRE

Si OUI, précisez lequel :

ALLERGIE(S)

INFORMATIONS MÉDICALES

MÉDECIN TRAITANT :

Adresse : Tél. :

NOTA IMPORTANT

  □  Autres …

Si OUI, précisez laquelle ou lesquelles :

CONTRE-INDICATION(S) MÉDICAMENTEUSE(S) → en cas d'appel des urgences

Si OUI, précisez laquelle ou lesquelles :

AIDE DE L'ENFANT

  □ Auxiliaire de Vie Scolaire « A.V.S. »

 □ Projet d’Accueil Individualisé « P.A.I. »

INFORMATION(S) UTILE(S) → HYGIÈNE DE L'ENFANT

  □ Problème de propreté

  □  Troubles alimentaires

Je soussigné(e) , atteste que mon enfant est à jour

de ses vaccinations.

En cas d’urgence, un enfant accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours

d’urgence vers l’hôpital le mieux adapté. La famille est alors immédiatement avertie.

Je certifie l’exactitude des renseignements de la présente fiche et m’engage à informer la Mairie, sans

délai, de tout changement la concernant.

Fait à Champier, le  :

Signature des parents ou du tuteur légal, précédée de la mention «  Lu & Approuvé  »
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