
R E P U B L I Q U E F R A N Ç A I S E

MAIRIE Place de la Flette 
69510 Soucieu-en-Jarrest

Tél : 04 78 05 26 33 
E-mail : contact@soucieu-en-jarrest.fr www.soucieu-en-jarrest.fr 

MAIRIE DE SOUCIEU-EN-JARREST 
 Accueil de loisirs Périscolaire 

 202… – 202.. 

FICHE SANITAIRE 
DE LIAISON1 

(À joindre obligatoirement avec la fiche 
d’inscription) 

Adulte 
NOM : ________________________________________________ 

PRÉNOM : ____________________________________________ 

DATE DE NAISSANCE : _________________________________ 

GARÇON                FILLE   

1 – VACCINATIONS

Liste des Vaccins Oui Non Date dernier 
rappel 

Liste des Vaccins Oui Non Date dernier 
rappel 

Diphtérie  Hépatite B 
Tétanos R O R2 
Poliomyélite Coqueluche 

Pneumocoque Méningocoque C 
Haemophilus 
Influenzae B 

Méningocoque B 

Hépatite A Autres (préciser) 

EN CAS D’IMPOSSIBILITE, JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION. 

2 – RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ADULTE

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

L’adulte suit-il un traitement médical, en lien avec l’usage des services inscrits :  Oui    Non 

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants : 
(Boîtes de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de l’adulte avec la notice). 
Aucun médicament ne pourra être administré sans ordonnance. 

Toute allergie alimentaire doit obligatoirement être signalée au service enfance de la Mairie. 
L'inscription au restaurant scolaire ne pourra se faire qu'après justificatif médical, puis validation. 

1 Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées sur blenfance.berger-levrault.com. Les données sont 
conservées pendant toute la durée d’inscription aux services. Pour toutes les données vous concernant, les rectifier ou 
exercer vos droits, vous pouvez accéder directement sur https://portail.berger-
levrault.fr/MairieSoucieuEnJarrest69510/accueil   Ou en cas d’impossibilité, en informer le service pôle enfance par e-mail à 
pole.enfance@soucieu-en-jarrest.fr ou au 04 78 05 64 62. Consultez le site cnil.fr pour plus d’informations sur vos droits. 
2 Rubéole-Oreillons-Rougeole 
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L’ADULTE A-T-IL DÉJÀ EU LES MALADIES SUIVANTES : 
 

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE 
RHUMATISME 

ARTICULAIRE AIGÜ 
SCARLATINE 

OUI       NON  OUI       NON  OUI       NON  OUI       NON  OUI       NON  

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS  

OUI       NON  OUI       NON  OUI       NON  OUI       NON   

 

ALLERGIES :  ASTHME  oui   non     MEDICAMENTEUSES oui   non   

  ALIMENTAIRES oui   non     AUTRES …………………………………………. 
 
 
INDIQUEZ CI-APRÈS : 
 
LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, 
OPÉRATION, RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………… 
 
En cas d’urgence, prévenir en priorité :  
NOM/PRENOM……………………………………………………………………….…                  ………………….…………………………………….. 
 
NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT :………………………………………………………………………………………………………………………. 
  

3 – INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (à renseigner obligatoirement.) 

 

L’ADULTE PORTE-T-IL DES LENTILLES : oui   non   
 

DES LUNETTES : …………………………………..  oui   non    prévoir un étui au nom de l’adulte 
 

DES PROTHÈSES AUDITIVES : …………………  oui   non    prévoir un étui au nom de l’adulte 
 

DES PROTHÈSES ou APPAREIL DENTAIRE : … oui   non    prévoir un étui au nom de l’adulte 
 
 AUTRES RECOMMANDATIONS / PRÉCISEZ : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

4 - AUTORISATIONS  
 
Autorisation de prise de photo et vidéo pour utilisation sur les supports de communication  

(Site Internet Mairie, bulletin municipal, Facebook, …)                                     oui   non   
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5 – DECLARATION SUR L’HONNEUR 

 
Je soussigné(e), ..................................................................................., déclare exacts les renseignements 
portés sur cette fiche et autorise l’équipe d’animation à prendre, le cas échéant, toutes mesures 
(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires, ceci suivant les 
prescriptions d’un médecin et/ou un service d’urgence seuls habilités à définir l’hôpital de secteur. 
 
 
Fait à :……………………………………..                                 Date : ………../…………../………..    

                                                Signature : 
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