FICHE SANITAIRE
POUR LES ACTIVITES LOISIRS
(HORS SEJOURYS)

N SECUrité SOCIALE :.. .ot
Responsable 1égal-e (PEre, MEre OU QULIE) & .vuuirieniitiitt ettt e eeeeeaanns
Tél. domicile :..........ccoceveiinnnl, Prof. oo Port. i
INDICATIONS MEDICALES

Vaccination tétanos : date vaccin :.............coevvvennnnnn.. Daterappel ..o,
Allergie (s) oui* non*

S10UL COMMENTAITE .. ...uitie ettt et et ae e
Asthme oui* non*

Diabete oui* non*

Epilepsie oui* non*

(*) Entourer la réponse

Antécédents médicaux : (intervention(s) chirurgicale(s), accident(s), fracture(s), trauma,
1€S10N(S) MUSCUIAITE(S). ... eutitt ettt ettt e et ettt

Recommandation(s) utile(s) (port de lunettes, lentilles, appareils : acoustique, dentaire,
prothese, etc...)




DECHARGE PARENTALE

JE SOUSSIZIIC-C ...utitiit it

Responsable l1égal-e de 'enfant ...

Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et avoir pris connaissance du
reglement intérieur de I’école.

J’autorise les responsables de Piste d'Azur,

A prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’urgence.

Signature du-de la représentant-e légal-e,

Nota : AUCUN TRAITEMENT MEDICAL NE SERA ADMINISTRE
PAR IECOLE NI PAR AUCUN DES MEMBRES DE
L’ENCADREMENT.



