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Multi-accueil « Les Petits de l’Olympe » 

Place Alain Bernard 57970 YUTZ 
  03.82.50.33.74  

  petits-olympe.yutz@croix-rouge.fr 

 Fiche Santé ENFANT 

 

 

Les données vous concernant sont à usage et à destination de la Croix-Rouge française et des personnels habilités de notre établissement. Vos données sont 
également transmises, dans la limite des informations strictement nécessaires à la finalité poursuivie, aux organismes publics et privés dans le cadre de nos 
obligations légales (PMI, CAF…), aux établissements hospitaliers, services d’urgence, à nos sous-traitants informatiques et techniques de traitement des 
données, de gestion et de destruction des documents et archives. 

Les données vous concernant seront conservées pendant 28 ans après le départ de votre enfant, puis supprimées. Le responsable de traitement est la Présidente de la Croix-

Rouge française et, par délégation, son Directeur général. Le Délégué à la protection des données personnelles peut être contacté au siège de la Croix-Rouge française au 98, 

rue Didot – 75014 Paris ou à l’adresse suivante : DPO@croix-rouge.fr. 

Conformément au Règlement général sur la protection des données personnelles (règlement UE n° 2016/679 du 27 avril 2016), vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, 

de suppression, d’opposition pour motif légitime, de limitation et de portabilité aux données qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant à : 

petits-olympe.yutz@croix-rouge.fr 
En cas de difficulté, vous pouvez contacter le Délégué à la protection des données personnelles ; vous pouvez également introduire une réclamation auprès de la Commission 

Nationale de l’informatique et des libertés (CNIL).  

Médecin traitant  
Nom : ……………………………………………………………………………………………………………… Prénom : ........................................................................................................... 
Tél : .................................................................. 

Allergie(s)  
....................................................................................................................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Régime alimentaire particulier ? 

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

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

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

 Projet d’Accueil Individualisé (PAI)? 

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

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

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

Allocation d’Education de l’Enfant Handicapé (AEEH) ou suivi particulier ? 

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

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

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


