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(Club : NC LICENCE N
MNom : Prénom

Date et lieu de naissance ; a

Adresse :

Code Postal - Ville :

Téléphone Domicile : .../ .../ ... [.... /... Téléphone Portable : .../ ..../.... ... /...

[FICHE MEDICALE/ ENFANT]

Groupe Sanguin : Poids : Taille:
Votre enfant est-il : L) Asthmatique L] Hémophile

L] Allergique ; Si oui, précisez

] . . ;.
L1 Autres ; si oui, précisez

Traitement médical particulier :

Yaccination:  Antitétanique datant de reoins de 5 ans Lol LI NON
Hépatite B (derniére date) :
™ de Sécurité Sociale couvrant Venfant
Votre médecin traitant : Téléphone :
REPAS SANS PORC 7 Ul oul LI NON
NATATION, votre enfant sait-il nager 7 [l OUI LINON
Je soussigné(e) - RESPONSABLE LEGAL
NOM, PRENOM :
Agissant en qualité de PERE - MERE - TUTEUR ou RESPONSARBLE (1)
Adresse :
Téléphone s ...... feveons Jevnnso fevoson fovounre Portable : ...... fevonne feveens foveres fevoree
Profession Pére - TEL Travail ;... foooind ool foooi. fovein.
Profession Mére : TéL Travail : ...... foo [ooo.. [ fooiii.

Situation Familiale des Parents : [ Mariés [l Sépards [l Veufive) [ Vie Maritale

e Autorise mon enfant & participer aux activités du stage (1)
Autorise les responsables & soigner ou 4 faire soigner mon enfant et & pratiquer ou & faire pratiguer toute
intervention médicale qui s’avérerait indispensable en cas de nécessité (1)

e Amnteorise Monsieur cuMadame ... a venir chercher mon
enfant 4 la fin de la séance (1)

e Auterise mon enfant ... & rentrer par ses propres moyens, aprés activité
sportive {1}

e  Anunterise mon enfant & effectuer certains déplacements dans les voitures des éducateurs ou dirigeants
ainsi que dans les bus du Club ou de la Municipalité (7)

{1} Raver la ou les mentions inutiles

AUTRES PERSONNES A CONTACTER EN CAS PURGENCE

NOM ET PRENOM :
TELEPHONE : ... Joooiid i oYU ... foooiid i

DATE ET SIGNATURE (AVEC LA MENTION " Lu et Approuvé™



DOCUMENT A REMPLIR PAR LES PARENTS - MERCI

JE SOUSSIGNE(E)

NE(E) LE /

ADRESSE

JE REPRESENTE L’/ENFANT MINEUR

CERTIFIE QU'EN CAS D'ACCIDENT, SIL N'A PAS ETE POSSIBLE DE ME PREVENIR OU SI
CELUI-CI EXIGE UNE INTERVENTION CHIRURGICALE IMMEDIATE, JAUTORISE LE
RESPONSABLE DE L'EQUIPE A FAIRE APPEL :

-1, AU S.AM.U OU AUX SAPEURS POMPIE
(1) . "
-2. A LA CLINIQUE PRIVEE PAR AMBULANCE PRIVEE
CETTE AUTORISATION NE SERA UTILISEE QU’EN CAS EXTREME.
JAI PRIS CONNAISSANCE ET JACCEPTE LES CONDITIONS D'ASSURANCES LIEES A LA
LICENCE FEDERATION FRANCAISE DE FOOTBALL.

Dans ce seps, je dégage le dub de toute responsabilité, en cas d'accident fié & la pratigue du
footbail

:
- UN CERTIFICAT MEDICAL OU COPIE DE LA LICENCE FOOTBALLISTIQUE
- LE REGLEMENT .
- TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS PRIS EN COMPTE

POUR VALOIR CE QUE DE DROIT.

FAIT A BALMA, LE

SIGNATURE PROCEDEE DE LA MENTION « LU ET APPROUVE »:

(1} rayer la mention inutile



