FICHE DE RENSEIGNEMENTS SANITAIRES
Stage Nature – castor junior
Du lundi 26 octobre au vendredi 30 octobre (hors mercredi 28 octobre)
Cette fiche est confidentielle. Les informations recueillies sont destinées uniquement aux responsables du stage afin de garantir la sécurité et le bien-être des participants.

1. PARTICIPANT
Nom : ................................................................................................................................
Prénom : ..........................................................................................................................
Date de naissance : ............. / ............. / .............

2. RESPONSABLE(S) LÉGAL(AUX)
Responsable légal 1
Nom et prénom : ..................................................................................................................
Lien avec le participant : .....................................................................................................
Téléphone portable : ............................................................................................................
Téléphone professionnel : ....................................................................................................
Adresse e-mail : ....................................................................................................................

Responsable légal 2
Nom et prénom : ..................................................................................................................
Lien avec le participant : .....................................................................................................
Téléphone portable : ............................................................................................................
Téléphone professionnel : ....................................................................................................
Adresse e-mail : ....................................................................................................................


3. PERSONNE(S) À CONTACTER EN CAS D'URGENCE
(si les responsables légaux sont injoignables)
Personne 1
Nom et prénom : ..................................................................................................................
Lien avec le participant : .....................................................................................................
Téléphone : ..........................................................................................................................

Personne 2
Nom et prénom : ..................................................................................................................
Lien avec le participant : .....................................................................................................
Téléphone : ..........................................................................................................................

4. RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX
Votre enfant présente-t-il :
☐ Une allergie alimentaire
☐ Une allergie médicamenteuse
☐ Une autre allergie (piqûres d'insectes, pollen, etc.)
Si oui, précisez :
................................................................................................................................................

Votre enfant souffre-t-il d'une maladie ou d'un problème de santé nécessitant une attention particulière ?
☐ Oui
☐ Non
Si oui, précisez :
................................................................................................................................................


Votre enfant bénéficie-t-il d'un Projet d'Accueil Individualisé (PAI) ?
☐ Oui (joindre obligatoirement une copie)
☐ Non

Votre enfant suit-il un traitement médical pendant le stage ?
☐ Oui
☐ Non
Si oui, précisez :
................................................................................................................................................
Le traitement devra obligatoirement être fourni avec son ordonnance et dans son emballage d'origine.

Autres informations utiles (régime alimentaire particulier, recommandations médicales, difficultés particulières, etc.) :
................................................................................................................................................

5. AUTORISATION EN CAS D'URGENCE
Je soussigné(e),
Nom et prénom du représentant légal :
................................................................................................................................................
autorise les responsables du stage :
· Vincent Breuzard (Mille natures)
à prendre toute mesure rendue nécessaire par l'état de santé de mon enfant pendant le déroulement du stage.
J'autorise notamment :
☐ l'administration du traitement médical prescrit par le médecin, conformément à l'ordonnance fournie ;
☐ les responsables du stage à contacter les services de secours (15, 18 ou 112) si la situation l'exige ;
☐ les responsables du stage à faire transporter et hospitaliser mon enfant dans l'établissement de santé le plus adapté, si son état le nécessite.
Je m'engage à être joignable pendant toute la durée du stage et à signaler toute modification des renseignements fournis.

Fait à : ..........................................................................   Le : ......... / ......... / .............
Signature du représentant légal précédée de la mention « Lu et approuvé » :
Signature :
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