
BOHARS - FICHE SANITAIRE DE LIAISON (à remettre avec le dossier d’inscription) 
 

RESTAURANT SCOLAIRE - GARDERIE PERISCOLAIRE  
ANNEE 2017 – 2018 

 

NOM DE L’ENFANT : _____________________ Prénom : ______________ 
 
Date de naissance : __________________________________________________________ 
 
Ecole fréquentée : ________________________________    Classe : __________________ 
 
 

REPRESENTANTS LEGAUX  
 
            Représentant légal 1 
 
Nom : ________________________ 
 
Prénom : ______________________ 
 
Date de naissance : ______________ 
 
Situation familiale : ______________ 
 
Lien de parenté : ________________ 
 
Adresse : ______________________ 
 
______________________________ 
 
 
Sté d’assurance scolaire (Responsabilité civile et garantie individuelle accident) : _____________ 
 
________________________________________________(Attestation à joindre impérativement au dossier d’inscription) 

 
 
Numéros de téléphone à appeler en cas d’incident ou d’urgence : 
 
 Tel. Fixe (domicile) : ___________________________________________________ 
 
 Portable (Père) :  ____________________ Portable (Mère) :  ___________________ 
 

Travail (Père) : _____________________ Travail (Mère) : _____________________ 
 
 Autre(s) numéro(s) (Grands-parents, voisins…) : 
  
 _____________________________________________________________________ 
 
 _____________________________________________________________________ 
 
 

Problèmes de santé particuliers, allergies, traitement en cours… (en fonction des symptômes, 

un P.A.I. devra être mis en place) : __________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
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Représentant légal 2 
 
Nom : ________________________ 
 
Prénom : ______________________ 
 
Date de naissance : ______________ 
 
Situation familiale : ______________ 
 
Lien de parenté : ________________ 
 
Adresse : ______________________ 
 
______________________________ 
 



 
 
Contre-indications à la pratique d’activités physiques : _________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
Médecin traitant : ___________________________________Téléphone : _____________ 
 
 
 

 
Au cas où personne (parents ou tuteurs) ne pourrait être joint aux numéros indiqués, 
j’autorise les responsables de la garderie périscolaire et du restaurant scolaire à prendre, 
le cas échéant, toutes mesures (hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues 
nécessaires par l’état de mon enfant. 
En cas d’hospitalisation par les secours publics, je note que mon enfant ne pourra pas 
être accompagné par un adulte de la garderie périscolaire ou du restaurant scolaire. 
 

 

AUTORISATION DE SORTIE ACCOMPAGNEE :    
 
J’autorise mon enfant à quitter la garderie ou le restaurant scolaire accompagné de (Nom 
 
 – prénom, lien avec l’enfant) ___________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 

 
 
 
Date :        
 
 
SIGNATURES DES REPRESENTANTS LEGAUX 
           
 
 
 


