~  Maison Pour Tous de Saint-Pierre
41 25 rue Victor Eusen, 29200 Brest

Tel.: 02 98 45 00 92

www.mptdesaintpierre.fr
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FICHE SANITAIRE DE LIAISON 2024/2025

LE MINEUR
NOM & ot PrENOM & et
Date d€ NAISSANCE I .iuiiiiiireeieieeeie et LieU d NAISSANCE © ...cvivieceeeceeecveeeee e
Sexe : U Fille U Gargon Pour les enfants de moins de 6 ans :
Cochez la case qui correspond a la situation de votre enfant :
B0 & e Q Fait la sieste Q Fait un temps calme
ENSEIGNANT & oot Q Fait a sieste si fatigué(e]

UNIQUEMENT POUR LES ENFANTS SCOLARISES A KERARGAOUYAT

LES RESPONSABLES LEGAUX

Q Mere Q Pere L) AULIE & o,

P O L e s

COMMUNE & o
TEIEPNONE oo
U Je souhaite recevoir des informations de la MPT par e-mail

Dans le cas ou les responsables [égaux ne vivent pas a la
méme adresse :
O Les factures sont a envoyer a mon attention

Q Mere Q Pere L AULIE & e,

PIENOM 1 i
AAresse (SI AifFEIENL) & oot
COMMUNE & ot
TEIEPNONE T 1o
U Je souhaite recevoir des informations de la MPT par e-mail

Dans le cas ou les responsables [égaux ne vivent pas a la
méme adresse :
O Les factures sont a envoyer a mon attention

Si'les parents séparés souhaitent une facturation différenciée, les deux parents doivent faire une fiche de liaison

INCLUSION ET LOISIRS
Cette rubrique est a renseigner pour les enfants concernés
Afin d'accompagner au mieux I'enfant sur son temps de loisirs a la MPT, nous vous demandons de bien vouloir

prendre rendez-vous avec le directeur de I'accueil de loisirs avant la venue de votre enfant. Cet entretien
permettra de mettre en place d'éventuellement aménagements (locaux, mobilier, rituels...)

O Je dispose d'une attestation
de la MDPH
(joindre une copie au dossier)

Nous vous informons qu'il est dans votre intérét de souscrire un contrat d'assurance de personnes couvrant les dommages corporels auxquels votre/vos enfant.s participe.nt.



ADMINISTRATIF

Votre caisse : U CAF du Finistere L MSA Armorique Nom de votre assurance extra-scolaire :

N N TSP
NUMEr0 alloCataire @ ..o Numéro de contrat/adhérent @ ..o
Votre quotient familial @ ..o Numéro de sécurité sociale rattaché au mineur :

Les factures sont envoyées par mail, cependant, vous pouvez demander a les recevoir par courrier en cochant la case :
U Je souhaite recevoir les factures par courrier

SANTE ET ALIMENTATION

L'enfant a-t-il des difficultés de santé (maladie, allergies, asthme, accident, Régime alimentaire (le cas échéant) :
hospitalisations, opérations chirurgicales, crise convulsive...) 7 & Non U Oui U Sans Porc

Si oui, merci de préciser 18S PréCautioNS @ PrENAIE & .. .oiiiiiiieiieeeire ettt ettt sttt ee et e ee et er e

AUTORISATIONS PARENTALES

JE SOUSSIGNE(E) [ NOUS SOUSSIGNONS & ...vovveeiecee ettt ettt :
OUl  NON

autorise(nt) la Maison pour tous de Saint-Pierre, dans le cadre des activités, & photographier/filmer mon enfant

a diffuser son image pour d'éventuelles publications relatant des activités de I'association

autorise(nt) I'enfant & quitter seul I'accueil de loisirs a a

autorise(nt) la Maison pour tous de Saint-Pierre a prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires
par I'état de santé de I'enfant en cas d'urgence

Nom des personnes autorisées a venir prendre en charge |'enfant : Joindre une liste si le nombre de lignes est insuffisant

NOM et prénom Téléphone Lien avec I'enfant

Je[nous certifie/certifions exacts les renseignements portés sur cette fiche et
m'engage/nous engageons a la réactualiser si nécessaire (changement de - - S -
numéros de téléphone, adresse, renseignements médicaux...). o Certificat médical (vaccinations a JOUI’) ou

copie des pages du carnet de santé
BREST, le oo [ v/

Signature(s) :

Piéce a joindre impérativement :

TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA MIS EN ATTENTE ET TRAITE A RECEPTION
DE L'ENSEMBLE DES PIECES.



