-

AVENTURE SPORT
FICHE MEDICALE
Document a retourner
IDENTITE DE LENFANT
Nom ePPEINOML .ttt
Néele: ... loiiid . a (....)
AQPESSE PIreCiSE: ...uvuviieieiiiieieieie ettt bttt b st s s s s s s s s s ses

N° de téléphone ou portable du jeune : ...,

NC @ SECUPITE SOCIAIC & ..o e e e e es e e ese s e e esens
MUTUBIIE & e et ee e ee e ees e vesees e s ees e s ees e eesees s ensera s enssenne

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Groupe sanguin (s'il a été déterming) : ..........ccocoeveveereeccrereereeeceeean,

I'enfant est-il allergique ? ..............ccoeuceeee.

......................................................................................................

Donnez tous autres renseignements qui pourraient €tre utiles (malaises, asthme,
diabete, épilepsie, traitements...) :

.......................................................................................................................................................



En cas d'urgence, CONTACTEZ :
Nom et Prénom du responsable 1€gal..................co.ooiemerineecieeces e
AAPESSE i ...ttt bbbt s e

N° de portable : ..o,
N° professionnel : ........c.coovvvcimesnennne.

AUTORISATION D'INTERVENTION CHIRURGICALE
EN CAS D'URGENCE

J@ SOUSSIGNE(L) ...cvvveverererieeeiereeee st , pére, mére, tuteur
(rayer les mentions inutiles) de I'enfant (Nom, prénom)..............eeeeeceeeeveeeeeeeennn
AAPESSE ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt an s etne
............................................................................ N° de téléphone ..........cccooeverrrnnee.

Autorise le responsable du stage et le corps médical a prendre tfoutes les
mesures utiles en cas d'urgence (fransport, admission en centre hospitalier,
anesthésie locale ou générale) et déclare que cette autorisation est valable pour
le stage organisé par Aventure Sport du 06/07/08 au 12/07/08.

Les frais occasionnés seront a ma charge.

Sighature du responsable Iégal



