Fiche individuelle

NOM DE L’ENFANT :

PRENOM DE L’ENFANT :

DATE DE NAISSANCE :

ADRESSE :

NUMERO DE TELEPHONE FIXE : PORT :

EMAIL (important pour recevoir les informations — attention au point, tirait...) :

CLUB:
NUMERO DE LICENCE :
Autorisation d’utiliser I’'image de votre fils lors de photos ou vidéos réalisées lors des stages pour
le site Internet : exercices-de-foot-eps29.fr
Signature :
MON ENFANT EST AUTORISE A RENTRER SEUL APRES LE STAGE : oui / non

(rayer la mention inutile)

, Si oui QUELLES PERSONNES SONT AUTORISEES A VENIR LE CHERCHER :
>
>

DECHARGE DE RESPONSABILITE PARENTALE AUX RESPONSABLES, APRES LA
FIN DU STAGE .
(Apposer la signature)

FICHE SANITAIRE A REMPLIR ci-dessous !



CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE STAGE DE L'ENFANT ; ELLE EVITE
DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.

2 = VACCINATIONS (se référer au Carnet de santé ou aux Certificats de vaccinations de I'Enfant).

DATES DES o
VACCINS OBLIGATOIRES | OUl | NON DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser ci-dessous)
Ou Tetracog
BCG

S| L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOINDRE UN CERT|FICAT MEDICAL DE CONTRE-|NDICATION,
ATTENTION : LE VACCIN ANTITETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION,

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'ENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT MEDICAL PENDANT LE STAGE ? O Oui O Non

Si Qui, joindre une Ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage
d'origine marquées au nom de I'Enfant avec la notice).

Aucun médicament ne pourra étre pris par |'Enfant sans ordonnance,

L'ENFANT A-T4L DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
[ow] | [won] Jffow] | [aon] Jj[oui] | [oon] [jfow] | [aon] [jfou] | [uon] |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[oui] | [mon] Jjfeui] | [men] [J[oui] | [mon] Jffou] | [mon] |
ALLERGIES : ASTHME 0 Oui O Non  ALIMENTAIRES [0 Oui [ Non

MEDICAMENTEUSES O Oui O Non AUTRES © ..

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication, le signaler) :

INDIQUEZ LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION, REEDUCATION), EN PRECISANT LES DATES ET PRECAUTIONS A PRENDRE :

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC., PRECISEZ :



5= RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM & oot PEENOM & oot

ADRESSE (PENDANT LE STAGE] 1 ..o uituiiutiimiiiiiiiit et es et ot st et s £t £t e £e 4442 £ oo 4o ook e 44 £ 4 d £ e £ 4 e et me b ber s

NUMEROS DE TELEPHONE :

Meére : domicile @ ..o portable @ FAVAI T L
Pére: domicile & e POrADIE T e TraVaIl 2 e
NUMERQO DE SECURITE SOCIALE : oevviviesienies et esnes e e s an e

NOM ET TEL. DU MEDEGIN TRAITANT (FACULTATIF) © ..ottt ettt ee e em e e s e et ee s s ees e mr s s ereem e ensen e
Je soussigne(e), . . Responsable légal de I'Enfant,

déclare exacts !es rensergnemenrs pon‘és sur cerre ﬂche et aufar:se fe Hesponsab!e du stage & prendre, le cas
eéchéant, outres mesures (traitement médical, haspitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état
de I'Enfant ; jaulorise également, si nécessaire, le Responsable du Stage a faire sortir mon Enfant de I'hdpilal aprés
une hospitalisation.

SIGNATURE




