
 

MAIRIE DE FAGNIERES – FICHE INDIVIDUELLE ENFANT 
1 FICHE PAR ENFANT 

 

 
ENFANT 

 
NOM : …………….…………………………………….     Prénom :……………………….…………...  
Né(e) le : ………… / ……… / ………  Sexe :  Masculin  Féminin 
 
RENSEIGNEMENTS SANITAIRES 

 
Médecin traitant : 
 
NOM : ………………………………………………  Prénom : ………………………………………………………………. 
Adresse : ………………………………………………………….……………………………….………….…………………… 
Code postal : …………………… Commune : …………………………………..……………….………………………. 
 
Vaccins :  
 
Fournir la photocopie des pages de vaccinations 
 
Régime alimentaire :  
 
 Ordinaire   Sans porc   Végétarien 
 
Maladies contractées :  
 
 Angines  Otites   Varicelle   Rubéole   Oreillons   Rougeole 
 Scarlatine   Yoyos 
 
Autres informations :  
 
Allergies :…………………………………………………………….. Marche : ……………………………………………………………… 
Asthme : ……………………………………………………………… Verres correcteurs : ……………………………………………. 
Handicap : …………………………………………………………… 
 
Recommandations particulières : ……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Autorisations :  
 
Droit à l’image    OUI  NON   
Droit de sortie    OUI  NON  
Prendre le bus    OUI  NON   
Sortie de l’école seul  OUI  NON  
Sortie du périscolaire seul  OUI  NON 
 
 
PERSONNES À CONTACTER AUTRES QUE LES PARENTS 

 
Personne 1 :  
 
Lien avec le (les) enfants :………………………………………………………………………………………………….. 
NOM : ………………………………………………  Prénom : ………………………………………………………………. 
Adresse du domicile : ………………………………………………………….……………………………….………….… 
Code postal : …………………… Commune : …………………………………..……………….………………………. 
Téléphone domicile :………………………. Téléphone portable :……………………….  
Autorisé(e) à récupérer l’enfant :  Oui   Non  
 
 



 

 
Personne 2 :  
 
Lien avec le (les) enfants :………………………………………………………………………………………………….. 
NOM : ………………………………………………  Prénom : ………………………………………………………………. 
Adresse du domicile : ………………………………………………………….……………………………….………….… 
Code postal : …………………… Commune : …………………………………..……………….………………………. 
Téléphone domicile :………………………. Téléphone portable :……………………….  
Autorisé(e) à récupérer l’enfant :  Oui   Non  
 
Personne 3 :  
 
Lien avec le (les) enfants :………………………………………………………………………………………………….. 
NOM : ………………………………………………  Prénom : ………………………………………………………………. 
Adresse du domicile : ………………………………………………………….……………………………….………….… 
Code postal : …………………… Commune : …………………………………..……………….………………………. 
Téléphone domicile :………………………. Téléphone portable :……………………….  
Autorisé(e) à récupérer l’enfant :  Oui   Non  
  
Services périscolaires auxquels vous souhaitez adhérer : 
 
 Garderie du matin    Garderie du soir            Restauration scolaire  
 Accueil du mercredi  . Transport scolaire    
 
Les réservations aux services périscolaires de la restauration scolaire et de l’accueil du mercredi seront 
possibles en fonction des capacités d’accueil. 


