


FICHE D’ INFORMATIONS 

NOM  du jeune participant au séjour  :

PRENOM : 

SEJOUR DU           AU              : 

ORGANISME : 

 TRAVAILLEURS SOCIAUX REFERENTS :

 Nom Prénom CMS de       N° de téléphone :               adresse e.mail :   

MEDECIN TRAITANT de l’enfant 

PARENTS ou autre détenteur de l’autorité parentale :

MADAME 

ADRESSE 

TELEPHONE 

AUTRE TELEPHONE EN CAS D’URGENCE 

MONSIEUR 

ADRESSE

TELEPHONE

AUTRE TELEPHONE EN CAS D’URGENCE 

LIEU D’ACCUEIL : 

 MECS ( y compris les SAE ) de                  

 à préciser adresse et téléphone et adresse e.mail 

ASSISTANTE FAMILIALE :


A préciser  Nom adresse téléphone et adresse e.mail 

INFORMATIONS SUR LE JEUNE : à préciser 

· Enurésie , encoprésie :

















· Sensibilité particulière à surveiller : repas , troubles de l’alimentation, angoisses nocturnes, hygiène… :
















· Vigilance au respect de l’intimité :















· Evènements récents dans la vie de l’enfant ( par exemple le décès d’un parent , ou changement de lieu de placement , ou encore exclusion scolaire ….)




· Relations aux autres parfois difficiles 

