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MEDECIN TRAITANT
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O Ne présente pas de contre indication a la pratitactivités physiques et sportives,

l Est a jour des vaccinations obligatoires ou acdesres indications particuliéres :

O N'apas d antécédents médicaux ou chirurgicaux subbeEpt'avoir des répercutions sur le déroulemest d

accueils de loisirs et/ou des séjalgrsacances.

Les difficultés de santé de | enfant : indiquez apres : maladies, accidents, crises convulsives, hosptédiss graves,
allergies, opérations graves, rééducations, engamétdes dates et les précautions a prendre :

Cachet et signature du médecin traitant

A remplir par vos soins

JE SOUSSIGNE ... .. ettt et et et e et e et et e e et et e e et e e e e e aaa responsable Iégal de I'enfant,
autorise le responsable de la structure a prendrde cas échéant, toutes mesures rendues nécessaimas|’état de
mon enfant (traitement medical, hospitalisation, itervention chirurgicale).

Signature des parents

OO PORT DE LUNETTES O ALLERGIE O ASTHME O AUTRE (a préciser)



