
FICHE SANITAIRE DE LIAISON CYCLOBUGEY 2026-2027 

Je soussigné parent 1/ responsable…………………………., parent 2………………………….responsable légal de 
l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable à prendre, le cas 
échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale..) rendues nécessaires par 
l’état de l’enfant. Signatures parent 1 :	 	 	   	 parent 2 :

Date :	 	 


Cette fiche permet de recueillir des informations utiles. Elle évite de vous démunir de son carnet de santé et vous sera rendue à la fin.


Si oui, précisez : symptômes, conduite à tenir, délai, prise médicaments ou pas, lequel, sur lui ou pas………………….………….…..….        
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Traitement médical ? Si oui précisez : lequel, la posologie et pourquoi……………………………………………………………………

…………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Recommandations utiles des parents concernant un quelconque problème : antécédents médicaux, psychologique, 
comportemental, troubles…………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication. Attention : Le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

Parents / responsable de l’enfant Parent 1 Parent 2

Nom :

Prénom :

Téléphone :

N° de sécurité sociale :

Adresse :

Club (remplie par le club) 

Groupe :

N° adhérent :

Age :

Enfant

Prénom :

Nom :

Date de naissance :

Sexe :

Médecin traitant :

Téléphone médecin :

Allergies : Asthme Respiratoire Alimentaire Médicamenteuse Autres

Maladie Oui Non Vaccins obligatoires Oui Non Dates derniers rappels

Rubéole Diphtérie

Varicelle Tétanos

Angine Poliomyélite

Rhumatisme articulaire aigü Ou DT polio

Scarlatine Ou Tétra coq

Coqueluche BCG

Otite Vaccins recommandés

Rougeole Hépatite B

Oreillons Rubéole-Oreillons-Rougeole

Coqueluche

Autres (précisez ) :

Cochez cette case si vous autorisez votre enfant de 
rentrer seul lorsque l’entrainement est terminé :
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