\GAILLARD

Fiche sanitaire
Service jeunesse 2026/2027

(N )

om et prénom du jeune :

Date de naissance : Sexe :
Adresse :
\ /
Représentant légal 1 : Représentant légal 2 :
Lien de parenté : Lien de parenté :
Adresse : Adresse :
Numéro de téléphone : Numéro de téléphone :

Autres personnes a prévenir en cas d’urgence :

Autres personnes a prévenir en cas d’urgence :

+ PAI : Oui / Non et Allergies

ST OUI PIECISEZ : wuviuieieeieteieiteiets et eers et stetes st sueses sue etese ses esess es s2eses stesen st sste sus sesens essesses en stesen sen srnrss sue sesese et seners an seeses sesesen srenes seeesbnnes

w Régime alimentaire : ........ccccocovvvevei e,

Q Autorisations / Interdictions :

e A quitter seul la structure a la fin des activités : Oui/Non

e  Filmer ou photographier : Oui/Non
e Prendre toutes les mesures nécessaires (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale...)

en cas d’'urgence : Oui/Non

Date : ]

\

Signature de la famille Signature du responsable jeunesse

OO QO gaillard



