
  

FICHE SANITAIRE SERVICE JEUNESSE 

ANNEE 2024/2025    

 

 
 
ENFANT : 

 

Nom :……………………………………………………………….. 

Prénom :……………………………………………………………. 

Date de naissance : ………/………/………à …………………… 

Tel du jeune : ……………………………… …………………….. 

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

 
 
              

 

 
                       PHOTO 

OBLIGATOIRE 
 

 
 
 
 

Assurance et n° de de police : …………………………………… 
 

Numéro allocataire CAF : ………………………………………….  
 

 Situation de handicap (fournir l’attestation de notification MDPH) 

 
RESPONSABLE DE L’ENFANT : 

 

Nom :…………………………………………Prénom :……………………………………………………. 

Adresse :………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………… 

Tel domicile :………………………………………… ……………………………………………………… 

Mail : ………………………………………............................................................................................. 

 PERE MERE 
Tel professionnel 

Tel Portable 

…………………………………..…… 

……………………………..………… 

…………………………………………… 

…………………………………………… 

Profession               ………………………………………         ……………………………………...…… 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX : 

 
Nom du médecin traitant :………………………………………………………………...………………… 

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

Tel :……………………………………………………..…… 

L’enfant suit-il un traitement de longue durée ?               OUI (     )      NON (    )  

Si, oui lequel : ………………………………………………………………………………..……………….. 

L’enfant suit-il un P.A.I.* à l’école ?                    OUI (     )      NON (    )  

*P.A.I : Projet d’Accueil Individualisé 

Si P.A.I., fournir un exemplaire du document complet et le traitement correspondant. 

Indiquer ici les difficultés de santé de votre enfant (allergies, maladies…) 
………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………… 
 



 
Vaccination antipoliomyélitique, antidiphtérique, antitétanique … 
 

Date du dernier rappel NOM DU VACCIN Date prochain rappel 

   

   

 

J’autorise, en outre, le responsable du Service Jeunesse à faire soigner et à faire pratiquer 
toute intervention d’urgence, éventuellement sous anesthésie générale, suivant les prescriptions 

du médecin. 
OUI (     )      NON (    ) 

 
En cas d’absence des parents, personne à prévenir : 

 
Nom, Prénom : ……….……………………………  Téléphone : ………………...……..…………… 

Nom, Prénom : ……….…………………………… Téléphone : ………………...……..…………… 

DEPART DE L’ACTIVITE : 

 
- L’ENFANT RENTRE SEUL : 

 
A recopier manuellement : « j’autorise mon enfant à quitter seul les activités du service 

jeunesse » 

« J’autorise……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………..…………………………………… » 

 

- PERSONNES AUTORISEES : 

 
A recopier manuellement : « j’autorise M., Mme, Mlle………………à venir chercher mon 

enfant au service jeunesse » 

« J’autorise……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………..…………………………………… » 
 

 

DROIT A L’IMAGE : 
 
Rayer les mentions non souhaitées : 

         J’autorise mon enfant à être photographié, dans le cadre des activités du SMJ : 

- pour une utilisation interne au service 

- pour le magazine de la commune 

- pour le site internet de la commune 

- pour le Facebook du SMJ  

- pour le snapchat du SMJ 

         Je n’autorise pas mon enfant à être photographié dans le cadre des activités du SMJ. 

 

« Je certifie exacts les renseignements portés sur cette présente fiche. » 

A Saint-Germain-lès-Corbeil                     Le………………………………… 

Signature 


