
Nom et prénom de l’enfant :

Votre enfant est-il asthmatique ?

Votre enfant est-il diabétique ?

Votre enfant porte-t-il des lunettes de vue ?

Votre enfant porte-t-il un appareil dentaire ?

Votre enfant porte-t-il des prothèses auditives ?

Votre enfant suit-il un traitement médical particulier ? (Si oui merci de nous fournir l’ordonnance).

Votre enfant a-t-il des allergies médicamenteuses ? (Si oui lesquelles).

Votre enfant suit-il un régime alimentaire précis ? sans viande, sans porc... (Si oui précisez).

Date de naissance :

Jour Mois Année

fiche sanitaire de liaison
au service jeunesse de vémars 2025

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

non

non

non

non

non

non

non

non

Merci de Joindre la copie des pages de Vaccination du carnet de santé.
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Mairie de Vémars  - 5 Rue Léon Bouchard, 95470 VÉMARS - Tel : 01 34 68 33 40
www.mairiedevemars.fr


