QUESTIONNAIRE DE SANTE Soutenupar
. Renens
CENTRE AERE ne conce crdtho
SEMAINE DU 21 AU 25 OCTOBRE 2024
ENFANT
NOM | | PRENOM

DATE DE NAISSANCE

O FILLE 0O GARCON

ADRESSE COMPLETE

ASSURANCE MALADIE ET ACCIDENTS

ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE (RC)

ALLERGIES OOui ONon
(si oui, lesquelles)

O une intolérance, c’est-a-dire désagrément (maux de ventre,
de téte...) si ingestion de 'allergene
Traitement médical si nécessaire :

O une allergie pouvant mettre en danger (ex : cedéme,
gonflement des lévres...) si ingestion de I'allergene
Traitement médical si nécessaire :

Besoins en accompagnement spécialisé [0 Oui [ Non

si oui, merci de détailler

MEDICATION : Durant la semaine, mon enfant suivra
un traitement médical O Oui O Non

Nom du médicament :

Si oui, merci de remettre le médicament a la personne responsable du groupe avec les recommandations

d’usage.

J’autorise les responsables du Centre Aéré a prendre les mesures d’urgence en cas de probléme.

O J'accepte que mon enfant soit désinfecté au Merfen en cas de blessure
O J'accepte que du gel d’Arnica soit appliqué en cas d’hématome
O J'accepte que du Fenistil soit appliqué en cas de piqlre d’insecte

Quelques mots sur le caractére de votre enfant :

Remarques particuliéres :

PARENT / REPRESENTANT LEGAL

OPére OMeére [OReprésentant légal

NOM PRENOM
TEL. PRIVE TEL. PORTABLE
EMPLOYEUR

TEL. PROFESSIONNEL

PERSONNE ATTEIGNABLE PENDANT LA DUREE DU CAMP

NOM

PRENOM

TEL. PORTABLE

Le pere, la mere ou le représentant légal :

- Autorise la Direction du camp a prendre toute disposition d'urgence nécessaire a la santé de I'enfant
susmentionné, en cas de maladie ou d'accident.
- Prends acte que I'enfant peut étre photographié pour le journal du camp visible sur le site internet de la

Commune de Renens.

Lieu et date

Signature

>Ville de Renens, Culture-Jeunesse-Affaires Scolaires
Rue de Lausanne 21 - 1020 Renens
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