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INDIVIDUALISE

L Village d’Enfants (3-11 ans) O Club Ados (11-18 ans)

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ENFANT

Nom : Prénom :
Date de naissance - / !

Adresze :

Nom du ou des representants légaux

Type d'intégration : [ Temps plem O Temps partiel

REFERENTS A CONTACTER
Numero d'urgence - 15 fou 112 par un portable)

W Fepresentants legaux :

Tel domucile - Tel. portable :
Tel travail :
® Medecn de fanulle Tel. :
® Medecin speciahste Tel. :
® Service hospitalier concerné - Tel :
® Pepresentant du centre - Tel :
® Aufre(s) personne(s) a contacter :

Tel :

Tel. :

Tel :

Tel -

1

Vos informations personnelles seront conservées aussi longtemps que nécessaire. Pendant toute la durée de conservation
de vos données personnelles, nous mettons en place tous les moyens aptes a assurer leur confidentialité et leur sécurité.



BESOINS SPECIFIQUES DE L'ENFANT

Besoin d'accompagnement specifique par un Avxaliaire 4’ Intégration Sociale

Beszoin d horares adaptes :

Besoin d'une salle d’activité an rez-de-chaussée ou accessible par plan melme
Besoin d'un hen de repos

Neceszite d'un regime alimentaire

0 0o 0 o oo

MNecesaite d'eviter 1" attente au restaurant du centre

SURVEILLANCES PARTICULIERES

O Allerges - ol nen Lesquelles -

2 Eeémme ahmentare :

O Fourmiure d'vm repas par la fanmlle
En ca cas, 1'anfant ne consomwmend que o8 gui a7 fouomi par la familie. Le mom de |anfim? dodt @ire clairameant
indigue. Conservarion entre 0 af 10°C. Stockage dans un emplacement specifiique reserie.

O Suppléments calongues fournis par la fanulle
O Pnse evenmuelle d'un encas fourm par la fanille — horaires 3 preciser :
O Aunires (a preciser) :

PRISES EN CHARGE COMPLEMENTAIRES

O Medicale O Paramedicale

Coordonnees :

Heures et jours a préciser -

Lien d’intervention :

O Imtervention d’un-e infirmier-e
Coordonnees :

Heures et jours a preciser :

Lieu d’mtervention :




| AMENAGEMENTS PARTICULIERS

* Locaux dans le cadre de soins parficuliers -

O Local discret pour la kinésithérapie on les soms -

O Lieu de repos

O Local pour entreposer le maténel nécessaire aux soms |’ enfant

= Activites physigues ou sporfives :

> A adapter eventuellement (voir avis du médecin traitamr) -
> A éviter -
= Transports -

= Sejours et mini-camps -

TRAITEMENT MEDICAL

O Ow sur ordonnance jécrit par rraitement de fexte) — Lien de stockage :

J Non




PROTOCOLE D'URGENCE

Signes d’appel eveniunels Conduites a tenir
[peuvent éfre dissocies ou associes) {a determiner avec l¢ madecin raitant)
SIGNATAIRES DU CONTERAT
Date -
Noms Fonctions Signatures

(C docmmes? 2 dtd ndalisg war L bass de PALL provwmazt de U epecties Acaddmigue de U Anbe ot de la DDCSFP de 1'Anbe)




