Commune de

NEUVY-EN-SULLIAS DEPARTEMENT DU LOIRET

ARRONDISSEMENT D’ORLEANS - COMMUNAUTE DE COMMUNES DU VAL DE SULLY

FICHE SANITAIRE 2026-2027

POUR L’INSCRIPTION AUX SERVICES PERISCOLAIRES

(Fiche a retourner a la mairie)

Date de naissance : ............

1- LES PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’'URGENCE

RESPONSABLE
(1% personne a contacter)

CONJOINT

AUTRES

(2%me personne & contacter) (3°™ personne & contacter)

Nom prénom

Téléphone domicile

Téléphone travail

Portable

2- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

L’enfant bénéficie-t-il d’un Protocole d’ Accueil Personnalisé (PAI) ?

O OUI (Joindre le PAI)

L’enfant a-t-il des allergies ? Lesquelles :

O NON

L’enfant a-t-il des difficultés de santé ?
O OuUl O NON

Si oui, précisez et indiquez la conduite a suivre

Je, soussigné (e)

renseignements ci-dessus sont exacts.

Mairie 2 Place de I’Eglise 45510 NEUVY-EN-SULLIAS — Tél : 02 38 58 02 17 -

Signature

, responsable légal de I’enfant, certifie que les

E-mail : contact@neuvyensullias.fr — Site : www.neuvy-en-sullias.fr




