i DIAGENTOU MEZEGEL,” ANTECEDENTS MEDICAUX :
:'.‘\\ 's Klafiv eo bet ho pugel gant ar chefivedoU da heul ? / Volre enfants a-t-il eu les maladlies suivantes 7

ey

\ % _ [t ] Rubeolenn / Rubéole [ Koukelouchenn / Coqueluche
eApp FICHE SANITAIRE DE LIAISON N [ Brech-nij / Varicelle [] otit / Otite
' [] Droug-gouzoug / Angine [] Ruzigell / Rougeole

ANV AR BUGEL / NOM DU MINEUR : [ Remm ar chein skiltr / Rhumatisme articulaire aigu [J Jotorellou / Oreillons

wwvar /wror: ENE— I

Menegifi ar chudennouU yec'hed bet pe a vez choazh (klefivedou, gwallzarvoudou, reolennoU yec'hed, redios buuhez..) /

DEIZIAD GANEDIGEZH / DATE DE NAISSANCE : _ Indiquez ici les autres difficultés de sante, passees ou actuelles (maladies, aca'cz’er;ts, operations, fég//;?e alimentaire,

restriction physigues..J :
PAOTR / GARCON : PLACH/FILLE: |m ALL/AUTRE:

MENT /aiLLe: [ Fouez/~oos: [
N° SURENTEZ SOKIAL / ne secure socite : [

KREIZENN VAKANSOU / CENTRE DE VACANCES :

3. ALIOU A-BERZH AR GERENT ,/ RECOMMANDATIONS DES PARENTS

Lunedou, dent, emzalc'h ar bugel, trubuilhoU e-pad an noz... / Port de luneltes, de lentilles, d appareils dentaires ou audlitifs,

VACCINATIONS comportement de lenfant, difficultés de sommeil, enurésie..

Testeni brec’hioU hivizaet : diell-ou da dreuzkas ./ Justificalif de vaccins & jour : document a joindre

[ Pe ur gopienn eus pajennou brechiot karned yeched ho pugel (o wiriekaf ez eus e anv skrivet war chorr).
Diwallit da dreuzkas tout ar bajennou ret. ./ Soit la copie du carnet de vaccination de volre enfant en
laissant apparaitre son nom. Il est imperalif de nous faire parvenir loules les pages concernées.

[] Peun testeni-mezegel eus ar brechiou hivizaet ./ Ou un justificatif médiical des vaccins a jour. 4. E KARG EUS AR BUGEL / RESPONSABLE DE LENFANT
’Ma Si'lenfant na pas /esy vgc?/h sobljgatoires, joindre un certificat mediac/ g’e contre-indlication ANV VO - RAGANV ./ ARENOM -

i\ Ma n'eo ket bet graet ar brec'hiou ret gant ho pugel, trugarez da gas un testeni-mezegel. Ne vo ket tu degemer

ho pugel er champ vakafisou hep an testeni-se. / Si'/enfant na pas les vaccins obljgatoires, joindre un certificat CHOMLECH E-PAD AR CHAMP /ADRESSE PENDANT LE SEJOUR -
meédical de contre-indication. Sans ce certificat volre enfant ne pourra étre accueillis en séjour de vacances.

9. TITOUROU MEZEGEL,/ RENSEIGNEMENTS MEDICAUX PELLOONZ HEZOUG // TELEPHONE PORTAGLE
PELLGOMZ EL LABOUR / 7ELEPHONE AU BOULOT -

ANV HA PELLGOMZ AR MEDISIN / NOM ET TELEPHONE DU MEDECIN -

Ha ret eo d'ar bugel kaout louzo0 e-pad ar champ ? / Votre enfant suit-itelle un traitement médical pendant e séjour 7

[ varou [ Neoket /Non
Mar bez ya, kas folenn-urzh ar mezeg hag al louzoU en o boestoU orin skrivet warno anv ar bugel. Ne vo roet louzoU ebet hep Me a sin amafi dindan o vezan e karg eus ar buge a zisklér ez eo reizh an
folenn urzh ar mezeg / Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants dans leurs emballages titourow meneger war ar follenn-se. Aotren a ran rener-ez ar greizenn da ober, ma choarvezfe ur chlefived pe ur
dorjgine marqués du nom de lenfant avec la notice). /i ne sera donné aucun médicament sans ordonnance. gwallzarvoud bennak d'am bugel, kement tra ret ha mallus goulennet gant ar mezeg, betek kas d'an ospital zoken. Kemer a
ALLERGIEZHIOU /AL LERGIES - rin e karg ar frejou bet evit louzaouifi hag ober war e dro. / Je soussigé-e
[ Boued /alimentaires - . responsable légal du mineur, déclare exact les rensejgnements portés sur cette fiche. Jautorise lela responsable du sejour

a3 prendre, le cas écheant, toutes les mesures nécessaires par |élat de sante de ce mineur, jusqua lamener a [hdpital. Les

[ Louzob /médicamenteuses : frais médlicaux engages seraient a ma charge lles documents nécessaires & mon remboursement me seront envoyes),

[] All(loened, plant..) /autre (animaux, plantes..): DEIZIAD /" DATE : SINADURRET / SIGNATURE OBLIGATOIRE :

Ma vez un alergiezh, displegit petra ober ma vez taget ar bugel / £n cas dallergie. précisez la conduite 3 tenir en cas de crise :

KLIKIT AMAN EVIT SINAN EN
LINENN : framapdFf.org
/ CLIQUEZ ICI POUR SIGNER EN

LIGNE : framapdforg &



https://framapdf.org/signature
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