FICHE SIGNALETIQUE

Nomde lPenfant : ......cooviii e,

PreNOM & e

Formule : ......oovviiiiii Semaine ;..o Photo
Sexe: LJF [M D’identité
Date de naissance : .......... [l e

Je soussignée :

NOM ©: e
Prénom ... Entité/Société :............cooi
L= TS

Ville oo, Codepostal : ...ccooviiiiiii

Tél. Domicile : ..o

Tél. Travail (mére) @ .......coooviiiiiiiiininnn, Tél. Travail (Pere) & .....coviiiiiiiiiieee
Port. (mere) © ... Port. (P&re) & ..o,

Titulaire de l'autorité parentale,

> Autorise mon enfant a participer aux activités proposées par I'Ecole des Sports

> Accepte les conditions d’adhésion a I'Ecole des Sports : certificat médical de non
contre-indication a la pratique sportive, attestation d’assurance.

> Autorise le responsable de I'Ecole des Sports Mr ROUAH Franck et ses éducateurs a

faire transporter mon enfant a I'hopital et a faire pratiquer toute intervention
chirurgicale ou a prendre les mesures médicales jugées nécessaires.

| 2 Déclare étre assuré(e) pour tous les dommages que mon enfant pourrait subir au
cours de ses activités ou occasionner sur d’autres personnes.

Parent a préveniren cas d’urgence : .........c.coeviiiiiiiiiiiinenn, Tél: i,
Nom et téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement :
............................................................................... Tél: i

> Je m’engage a apporter tous renseignements complémentaires si nécessaire.

Personne autorisé(e) a prendre mon enfant a charge

NOM & oo Nom : oo Nom :.oooevviinnn...

Prénom: ................ Prénom: ...l Prénom: ..............

Tél: o, Tél: o, Tél: .
Faita ....cooovei yle ... [oo..... [o......

Signature :



FICHE SANITAIRE

Vaccinations (DT Polio, DT Coq, Tétra coq, Prise Polio, Rappels) :

Groupe sangquin: ............

Allergies : (alimentaires et autres)

Tout enfant présentant une allergie devra fournir un certificat médical et une
ordonnance indiquant les démarches a suivre en cas de crise aigué a évolution
rapide.

Difficultés de santé (maladies, accidents, crises convulsives, hospitalisations,
opérations) : les indiquer en précisant les dates

~ Y~~~
~ Y~ Y~

L’enfant suit-il un traitement ? oul NON
(si OULI, joindre la photocopie de I'ordonnance)



