Fiche d’information

Voyage à Lorient

1) Nom :

2) Prénom :

3) Date de naissance et âge : 

4) Numéro des parents :

5) Numéro de portable des parents :

6) Qui appeler en cas d’urgence + numéro :

Tes loisirs et tes goûts

7) Sports que tu pratiques :

8) Sports que tu aimes :

9) Activités que tu pratiques :

10) Qu’est-ce que tu aimes faire ? Précise à côté quels types de film, sports, musique, livres, revues…

Aller au cinéma voir des films ………………………………………………………………………………………………………………

Regarder la télévision ………………………………………………………………………………………………………………………….

Regarder des DVD ……………………………………………………………………………………………………………………………….

Ecouter de la musique …………………………………………………………………………………………………………………………

Lire ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Sports ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Promenades …………………………………………………………………………………………………………………………………………

Faire les magasins ………………………………………………………………………………………………………………………………..

Voir ses amis ……………………………………………………………………………………………………………………………………….

Autres : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

11) Aimes-tu les animaux ?   oui  -  non

12) As-tu un ou des animaux domestiques ?   oui  -  non      Si oui, quels animaux as-tu ?…...........

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

13) As-tu peur des animaux ?  oui  -  non   Si oui, de quels animaux as-tu peur ? ……………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Ta santé

14) Es-tu allergique à quelque chose (alimentation, animaux, médicaments…) ?     oui   -   non    

Si oui précise à quoi : ………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

15) Es-tu asthmatique ?  oui  -   non    Si oui, as-tu un traitement médical ? ………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

16) Portes-tu des lunettes ?   oui  -  non 

17) Dois-tu porter un appareil dentaire ? 
Le jour :  oui  -  non

La nuit :   oui -  non

18) As-tu un traitement médical quelconque à prendre ?  oui – non   Si oui, lequel : ………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

19) Souffres-tu du mal des transports ?   oui – non  Si oui : avion – voiture – autobus – train.

20) Autre problème de santé que tu pourrais avoir ?

Tes goûts alimentaires

21) Tu manges de tout ?  oui – non 

22) Tu aimes les légumes ?  oui – non

23) Es-tu végétarien ?  oui – non

24) Est-ce que ta religion t’interdit de manger quelque chose ?  oui – non   Si oui, quels aliments ne peux-tu pas manger du tout ? ………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

25) Quels sont les aliments que tu détestes et que tu ne mangeras sous aucun prétexte ?  …………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Autres observations utiles

26) Choses importantes que tu as à nous dire sur tes habitudes où choses que tu penses importantes de nous confier : ……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

