
Enfant mineur
Nom : ......................................................................................................................................  Prénoms : ............................................................................................................................................
Sexe : .................    Date et lieu de naissance (JJ / MM / AAAA) : ............................................................   à .......................................................................................................

Fiche sanitaire de liaison 
2026 - 2027

Responsable du mineur 1
Nom : .........................................................................................................................................
Prénom : .................................................................................................................................
Adresse : ................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
Téléphone : ...........................................................................................................................

Responsable du mineur 2
Nom : .........................................................................................................................................
Prénom : .................................................................................................................................
Adresse : .................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
Téléphone : ...........................................................................................................................

Vaccination obligatoire (remplir le tableau + copie du carnet de santé)

 Liste des vaccins obligatoires

Va
cc

in
 fa

it 
?

Date des derniers 

rappels
Liste des vaccins obligatoires

Va
cc

in
 fa

it 
?

Date des 

derniers rappels

DTP (Diphtérie - Tétanos - Poliomyélite) ROR (Rougeole - Oreillons - Rubéole)

L’haemophilius influenzae B Le méningocoque C

La coqueluche Le pneumocoque

L’hépatite B Autre : 

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (arrêté du 20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des 
mineurs en séjour de vacances ou en accueil de loisirs). Elle est uniquement conservée en format papier et détruite en fin d’année scolaire.

Médecin traitant (nom + téléphone) : ............................................................................................................................................................................................

Renseignements complémentaires concernant le mineur
Suit-il un traitement médical ? ..................................................................................................................................................................................................................
............................................................................. Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments 
dans leur emballage d’origine marquées au nom de l’enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra être administré sans ordonnance.

Allergies :    alimentaire oui	 non	 Précisez : ..................................................................................................................
        médicamenteuse oui	 non	 Précisez : ..................................................................................................................
        autres (animaux, plantes, pollens) oui	 non	 Précisez : ..................................................................................................................
         Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de l’allergie, les signes évocateurs et la conduite à tenir.

Régimes spécifiques : sans viande	    sans porc		 PAI (Projet d’Accueil Individualisé)

Problèmes de santé spécifiques : ..........................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Recommandations utiles des parents : port de lunettes, de lentilles, d’appareils dentaires ou auditifs, comportement, difficultés
de sommeil, énurésie nocturne, etc. ..................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................

Je soussigné(e), ......................................................................................................................................................................................................................... responsable 
légal du mineur, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage à les 
réactualiser si nécessaire. J’autorise le responsable de l’accueil de loisirs et des temps périscolaires à 
prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires selon l’état de santé de ce mineur.

Date et signature des responsables légaux

Les informations recueillies sont nécessaires à l’inscription de votre enfant aux services proposés par la commune d’Isle. Elles sont destinées à la municipalité 
d’Isle. Conformément à la RGPD et à la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous bénéficiez d’un droit d’accès aux 
informations vous concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir des informations vous concernant, veuillez-vous adresser au Service Éducation.
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