
MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de l'Action Sociale et des Familles

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :

PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARÇON FILLE

DATES ET LIEU DU SÉJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À LA FIN DU SÉJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

VACCINS oui non DATES DES VACCINS RECOMMANDÉS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui non
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGÜ

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES : ASTHME oui non MÉDICAMENTEUSES oui non

ALIMENTAIRES oui non AUTRES...................................................

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler)
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

N° 10008*02



INDIQUEZ CI-APRÈS :
LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, 
RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.

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

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

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

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

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

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

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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES PROTHÈSES DENTAIRES, ETC…
PRÉCISEZ.

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

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

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

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

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

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

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM ........................................................................................................... PRÉNOM ..............................................................

ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR)................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

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

TÉL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....................................................... BUREAU :.............................................................

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)....................................................................................................................

Je soussigné, ...............................................................................................responsable légal de l'enfant , déclare
exacts 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 : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNÉES DE L'ORGANISATEUR DU SÉJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

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

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

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

OBSERVATIONS 

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

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

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

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

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

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

Pénélope Rageau
Texte



 
 
 
 

 
 

Vie en communauté 
 
La vie en communauté s’articule autour de la salle 
commune et de sa cuisine, ainsi que de la terrasse. 
On y prend les repas et les petits-déjeuners. En se 
rappelant que votre liberté se termine là où celle des 
autres commence, on vous demandera de ne pas 
déranger le voisinage ou vos camarades. Les parties 
communes doivent rester propres, n’hésitez pas à 
nettoyer derrière vous. Interdiction de fumer à 
l’intérieur. 
 
 
Chambres 
 
Les chambres ne sont pas des salles communes, 
elles sont consacrées au repos des élèves. On ne se 
réunit pas dans une chambre mais dans les parties 
communes. Pas de garçons dans les chambres de 
filles et pas de filles dans les chambres de garçons. 
De plus, un élève souhaitant dormir ou se reposer 
doit pouvoir le faire sans être dérangé par ses 
camarades. 
La chambre vous est fournie propre à votre arrivée. 
Il vous incombe de tenir la chambre dans un état de 
propreté qui convienne à tous ses occupants. Le 
nécessaire d’entretien est à votre disposition. 
 
 
Repas 
 
Organisation : l’équipe de Surf Training prépare le 
repas, les élèves mettent le couvert et débarrassent 
la table, remplissent le lave-vaisselle. Les règles 
élémentaires de politesse veulent que l’on nettoie la 
table après le repas, remplisse les pichets au cours 
des repas, coupe du pain pour la corbeille… 
Les repas sont servis à l’heure convenue la veille, 
un seul service étant organisé, veuillez donc arriver 
à l’heure à table sous peine de manger froid. Pour 
les majeurs nous prévenir de vos éventuelles 
absences à l’avance. 
La cuisine commune est à votre disposition pour le 
petit-déjeuner, le goûter et les en-cas. N’abusez pas 
de cette autonomie, l’approvisionnement ne sera 
pas infini… De plus, veillez à laisser l’endroit dans  
le même état que vous l’avez trouvé, c'est-à-dire 
impeccable. 
 

 
 
 

 
Surf 
 
La vie du centre est basée sur le déroulement des 
cours de surf. 
Les cours de surf se pratiquent par groupe de huit 
élèves par moniteur. Les horaires de cours sont 
décidés en fonction de l’état de la mer et des 
horaires et coefficients de marées. Les horaires sont 
fixes, veuillez donc à ne pas arriver en retard. 
La pratique du surf nécessite une planche, une 
combinaison et un lycra. Veillez donc à en prendre 
soin, notamment lors du transport des planches. 
Une session ne se termine pas à la sortie de l’eau, il 
faut encore rincer lycra et combinaison et ranger sa 
planche. Des bassines d’eau et les filières 
permettent de rincer et faire sécher tout le matériel. 
C’est aussi ça l’esprit du surf. 
 
 
Sorties 
 
Lors de votre séjour chez Surf Training, les mineurs 
sont placés sous la responsabilité du centre. Nous 
devons donc être au courant en PERMANENCE de 
l’endroit où vous vous trouvez. Les sorties sont 
possibles, mais vous devez impérativement 
demander la permission à un responsable, en 
précisant votre destination ainsi que votre heure de 
retour. Bien entendu, le respect des horaires 
convenus s’adresse à tous, afin d’organiser les 
cours et les repas de manière convenable.  
Mise en garde concernant la plage : la baignade est 
surveillée. Il est donc strictement interdit de se 
baigner sans la surveillance d’un moniteur, en 
dehors des heures et des limites de baignades 
définies par les drapeaux bleus. 
 
 
Interdits et sanctions 
 
Tout manquement à ce règlement pourra entraîner 
des sanctions allant de la privation de certains 
privilèges au renvoi. Enfin, l’alcool ainsi que toutes 
les substances illicites sont formellement interdits. 
La découverte de ces produits, ou toute sortie du 
centre sans autorisation entraînera le renvoi 
immédiat au frais des parents. 
 

REGLEMENT INTERIEUR 
 

Fumeur  
 
Non fumeur  

Signature enfant  
 
Signature parent 


