
COMMUNE DE LAMOTTE WARFUSEE 
FICHE SANITAIRE DE LIAISON 

 
SERVICES DE RESTAURATION SCOLAIRE ET D’ACCUEIL PERISCOLAIRE 

 
1. VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l’enfants) 

 

 
Si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication à l’accueil en collectivité 

Attention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication 
 

2. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT :  

 
 ...............................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................  
 

3. INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (à renseigner obligatoirement) : 

 
Régime alimentaire spécial :   Sans viande   Sans porc  Végétarien   Autres : ……………………………………………. 

 

4. AUTORISATIONS : 

 
 

5. RESPONSABLE DE L’ENFANT :  
 

Nom prénom :  ............................................................................................ Portable : ……/….../..…./….../…… 

Adresse :  .................................................................................................................................................................  
Nom – Tél. médecin traitant (facultatif) :  ..................................................................................................................  

 

Nom de l’enfant : ………………………………………….. 

Prénom de l’enfant : …………………………………………… 

Date de naissance : ……/…../………   Sexe :     M     F 


