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ANNEXE 4- FICHE DE LIAISON SANITAIRE

ETABLISSEMENT :                                                                ANNEE SCOLAIRE : 20…/20…

SORTIE : (lieu) ……………………………………………………………………….
                (date et durée) …………………………………………………………..

Nom : ...............................................              Prénom : ..............................................................
Classe :  ............................................  Date de naissance :  ..................................................
Nom et adresse des parents ou de la représentante légale ou du représentant légal ................................
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
N°, nom et adresse de l’assurance médicale de l’élève : ……………………………………….………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………….
Nom et n° de téléphone du médecin traitant (facultatif) : ……….……………………………………………………………………

· En cas d’accident, l’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Indiquer au moins un numéro à joindre en cas d’urgence.
La famille est immédiatement avertie par nos soins en cas d’urgence, d’un ou une élève accidenté.e ou malade  qui est orienté.e et/ou transporté.e par les services de secours d’urgence vers l’hôpital le mieux adapté.

1. N° de téléphone à contacter prioritairement (préciser le nom de la personne) : ............................................................................................................................................................
2. N° de téléphone de la mère ou de la représentante légale ou du représentant légal : ..................................
3. N° de téléphone du père ou de la représentante légale ou du représentant légal : ...................................... 
4. Nom et n° de téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement :
......................................................................................................................................

· Etre à jour des vaccins.

· Observations particulières que vous jugerez utiles de porter à la connaissance de l’établissement (allergies, traitements en cours, précautions particulières à prendre…).
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………

Je, soussigné, responsable légal de l'enfant, déclare exact les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de l'enfant.
                                                     Date et signature :
AGENCE POUR L’ENSEIGNEMENT FRANÇAIS À L’ÉTRANGER
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