Accueil de loisirs/ALP Castelnau le Lez
2 rue de la Crouzette — 34170 Castelnau le Lez 6- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.
FICH E SAN ITAI RE DE LIAISON L’'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?
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2. PARENTS/TUTEURS PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR :
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3- PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE
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les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas
échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
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