FICHE SANITAIRE DE LIAISON

ENFANT (Garcon — Fille)

NOM ettt et e e s ees seeereeeees PreNOM & oottt

Date et [ieU 08 NAISSANCE : .uiiiiiiiciiiiee ettt e e et ee e e e s et ee e e e e aaeeeeeenssaeeesennteeaaesennnes
N° Sécurité Sociale auquel est rattaché I'enfant ..........oooviiiiiii i
RESPONSADITITE CIVIIE 1 .eeiiiiiiieie e e et e s st e e e e eabbeae e s saaeaaeesannees
TEIEPNONES UES PATENTS & ..uiieiiiiriiiieieeeieeeeeiieiiiiiie eeeeeeeeeeeeierteertereeereeeeeeeeeseesassassresseeeseeseesseenesansnnnsses
AAIESSE Ml 1 oot oia e e e e it s shbteeaasd e eeestte e e bt e sanbe e e e beee e nateeeateeeeaateeennraee s

Acceptez-vous que vos coordonnées téléphoniques et mails soient partagés avec les autres parents de
I'équipe de votre enfant ? Oui 0 Non [

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

En cas de traitement de I’enfant, il est impératif de fournir une ordonnance.

L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? (Cochez la case)
[0 Rubéole O Varicelle O Angine [ Otite [J Coqueluche [ Rougeole [ Oreillons [0 Rhumatisme articulaire

O Scarlatine

ALLERGIES : (cochez les allergies décelées et précisez)
O Asthme [ Allergie alimentaire OJ Allergie médicamenteuse
Préciser la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler) :

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation,
asthme), en précisant les dates et les précautions a prendre :

CoOrdONNEES AU MEAECIN TFAITANT  eeeiieeeecee ettt ettt ee et ee st testesesseseesees sattensstessasesssnee st sesssseessseseneesensessnsneesns su

N° de téléphone d’urgence autre que responsables légaux :

1. M. OUMME. et el i Lien avec l'enfant : co.cceeeeeevvveeiineeeeeeenee,
2. M. OUMME. .ottt el e Lien avec l’'enfant : ....coceeevieveviciieveniines

3. M. OUMME. et el e Lien avecl’'enfant : ....coccvevivveviveeverienee,




Responsables légaux :
Pére : Responsable légal : Oui 0 Non [
NOM et et e st e ree e =T o] o o SRS

Meére : Responsable légal : Oui OO Non O
NOM et r e e e et e PrENOM & .ottt sttt e st ete b s e be e sbeetesanenes

Recommandations utiles :
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc...

(=TT EY=] (T N S S S SRR

ATTESTATIONS :

JESOUSSIZNE, ..ottt et e ee steeresn e era b e be e sre e one , responsable légal de I’enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de I’équipe a prendre le cas échéant toute
mesure (traitement médical, hospitalisation intervention chirurgicale, anesthésie ...) rendue nécessaire par
I’état de I'enfant. Si le médecin juge que I'état de I’enfant ne nécessite pas |’hospitalisation ni de mesures
particuliéres, celui-ci pourra quitter I’établissement médical accompagné d’un membre du club.

JE SOUSSIENE, ...eeeeeiiitieteeeee ettt e ser s e resse sbesbesanennaes , responsable légal de I'enfant, reconnait que
toute modification dans les renseignements portés ci-dessus fera |'objet d’une correction de la présente
attestation.

Date @ v, Date : e,
Signature du 1°" responsable légal Signature du 2®™€ responsable légal

AUTORISATION POUR LE TRANSPORT

JE SOUSSIZNEG, ..ottt et et st st st s st e , responsable légal de I’enfant, déclare autoriser
le transport de mon enfant en voiture particuliére par un tiers (autre parent) ou par la personne responsable
du déplacement, et dégager celle-ci de toute responsabilité en cas de probléme.

RENONCIATION DU DROIT A L'IMAGE

JE SOUSSIGNG, ..ottt et e re st es enpenaes , responsable |égal de I’enfant, déclare autoriser
La publication de photographie de mon enfant pour des événements ayant rapport a la vie du club : articles de
presse, bulletins municipaux, féte du club......

Date Signature




