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NOM : ...........................................................................	PRENOM : ................................................................
DATE DE NAISSANCE : ......./............/.................. 	LIEU : ..................................................................................

Personne à contacter en cas d’urgence :
  (Nom, prénom, lien de parenté & N° de gsm)

1. ........................................................................................................................................................................
2. ........................................................................................................................................................................

Nom & téléphone du médecin de famille : ............................................................................................................
Votre enfant  porte-il des lentilles		OUI   -  NON
Votre enfant souffre-t-il de :
Asthme			OUI  -  NON
Épilepsie			OUI  -  NON
Evanouissements		OUI  -  NON
Saignements de nez		OUI  -  NON
Diabète			OUI  -  NON
Affection cardiaque		OUI  -  NON
Somnambulisme		OUI  -  NON

Allergies : ......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

Autres informations médicales que vous jugerez importantes de nous communiquer ..........................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

Vaccin tétanos : OUI  -  NON	      Date :   ......../........./.........      Dernier rappel : ........./.............../.............

Durant les entrainements, matchs à domicile ou en déplacement et à défaut de pouvoir être contacté personnellement, je laisse toute initiative aux encadrants du club de faire donner tous soins urgents et de faire
pratiquer toute intervention chirurgicale urgente à mon enfant, en cas de nécessité constatée par un
médecin. 
J'autorise le médecin local et /ou le chirurgien à prendre les décisions qu'il juge urgentes et indispensables pour assurer l'état de santé de l'enfant. 
Je donne l’autorisation de transporter mon enfant en ambulance. Je m’engager à rembourser aux encadrants, tous les frais de transports médicalisés, médecin, hospitalisation et pharmaceutiques que ceux-ci auront eu à débourser pour le compte de mon enfant.

Fait à ......................................................., le ...................................... 

Je soussigné(s)……………………………………………………….(signature du père, de la mère ou du tuteur légal)
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