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Cefie liche o ef& confue powr recueillic les renseignements medicoux uliles pendant be sejour sportit ow I'ocoueil de 'endoni
ou sein du club. Elle semo detruite =n hn de sejour cu d'occueil. En cos de problemes medicous idenfifies opres
I'=ioblissement de caite fiche, k= representant légal devea en informer le responsable =t &ablic une nouvelle fiche. Cellec
peut &ire valoble pour un sejour identiie powr un ensemble d*octions orgonis®es par une struciure federale.

I . EMFAMT
A, -
PREMIOM -

DATE DE NAISSANCE : | GARCON () | AUE J()

I . VACCIMATIONS OBLGATOIRES
[Eemplir & parfir du comet de santé, du comet ou des cedificats de voccinations de Fenfont, pas de pholocopies du comat).

Precisez ='il s'agit -

VACCIMG PRATICILES DATES

Du BT polic
Du D4 coq

Du Tébrorog

D'une prise polio Roppels
ROR ler voccin

ROR rappel

S1 L'EMFAMT M'EST PAS VACCINE POUR DES RAISOMS MEDICALES, PRECISER LA MATURE -

. mwuﬂ:mmcmmn L'EMFAMT
1. L'EMNFAMNT ATILDEJA EU LES MALADIES SUIVAMTES 3

RUBEOLE VARICELLE ROUGECLE OREILLONS
oui [( )] non [C] oui [(M mon M| cui JCM| non (] oui JC3] non ()

2. VOTRE EMFAMNT SOUFFRE-TAL D' ASTHME 2

oui nan Si cui précisez les circonsionces des crises =t le roifement [joindre crdonnonce

3. WOTRE EMFAMT SOIUFFRE TAL DE PATHOLOGIE CHROMIGUE OU ARSUE EM COURS #

[ oui [{ ] non U Si cui precizez la / les pothologisfs| (joindre ordonnance)




4 WOTRE EMFANT SOUFFRE TAL D' ALLERGIE #

oui nan Si cwi préciser lo / les allergie(s] (joindre ordonnance)
ALIMEMTAIRE -
[ oui ()] ron O} Nature :
MEDICAMEMTELUSE -

| oui |I::-:]| non |{:]| Mahure :

LIEE A LEMVIRCMMEMEMT -

| oui |m non H_-_._:‘ Mature :

5 WOTRE EMFAMT SUIT-IL U TRAITEMERT QLI MEST PAS EM RAPPORT AVEC LES POIMTS 2-3-4 CHDESSUS

“:31 nan |E':.i Si owi precizez la nofure de celuici [joindre crdonnance|

&. VOTRE EMFANT ATAL DES ANTECEDENTS MEDICALIX, CHIRURGICAUX OU TOUTES AUTRES INFORMATIONS GiUI
AURAIERT DES REPERCUSSICHS SUR LE DEROULEMERNT DU SEFOUR OU DE L'ACTVITE #

| oui H:H non “::H Si cui precizez lesquels @

RAPPEL S| L'EMFANT DO SUNVRE UM TRATEMENT, M'OUBLEZ PAS DE JOINDRE L'ORDONMAMNCE
CORRESPOMNDANTE ALK MEDICAMENTS.

I¥ . REPRESENTANT LEGAL DE I"EMFAMT A CONTACTER
MO - PREMOIM -

ADRESSE |pendond la periods du sajour] :

N" DE TEL : FIXE :| | PORTABLE - | |

J= soussigne, représendont legal de =nfont, déclore esock les menseignements portes sur cette Fiche = outorise e
responsable du sejour 6 prendre, le cos echeand, toules mesures firoitements medicous, hospilalisofions, inferventions
chirurgicales) rendues nécessoires par "sod de ['=nfond.

DATE - Voul pour signehare -
PARTIE RESERVEE A L"ORGAMISATEUR
LIEU DU SEJCUR - Cochat de ['Onyomisme [sidge sociol
- @~
ARRIVEE LE - yels | ———
DEPART LE - e

SAISOM SPORTIVE 23,24 | ' Cochez ko cose *Saison sportive® dans b= codre de l'oclivile onnuelle du club



